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ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL PAVIMENTO PELVICO 
Il pavimento pelvico e la sua organizzazione morfofunzionale 
rappresentano ancora oggi una questione aperta al dibattito, per tutti gli 
 3 
studiosi interessati alle problematiche della statica e della funzionalità di 
quest'importante regione del corpo, coinvolta in funzioni vitali per il singolo 
e per la specie (Falconi G, 2007). [7]        
L'attualità di quanto affermato da Dickinson nel 1899: "...non vi è altro 
muscolo del corpo, la cui struttura e funzione sia altrettanto difficile da 
capire quanto il muscolo elevatore dell'ano e riguardo al quale vi siano 
altrettanto nebulose impressioni" (Little NA, 1989) è indice della 
complessità di questa regione e delle difficoltà incontrate nel suo studio 
nonostante l'utilizzo, in quest'ultimo secolo, di sofisticate tecniche di 
diagnostica per immagini e di funzionalità vescico-uretrale e retto-anale. 
E' ormai nota l'importanza dell'unità muscolo-fasciale nelle sue funzioni di 
sospensione (componente fasciale) e di sostegno (componente 
muscolare) dei visceri pelvici, non solo riguardo al mantenimento della 
statica pelvica ma anche riguardo al Fisiologico funzionamento, coordinato 
e interdipendente, dei visceri presenti. Funzioni come la continenza, la 
fisiologica espulsione delle urine e delle feci, la possibilità di rapporti 
sessuali, l'accoglimento di una nuova vita attraverso i meccanismi del 
parto richiedono l'integrità dell'unità muscolofasciale che costituisce quindi 
più di una semplice interfacie tra le strutture ossee della pelvi e gli organi 
in essa contenuti. In caso di danno fasciale, muscolare o neurologico i 
ripetuti aumenti di pressione addominale determinano un progressivo 
cedimento ﬁno al prolasso completo dei visceri. Statica e dinamica pelvica 
sono perciò il risultato di un’interazione tra sospensione fasciale e 
sostegno muscolare ai visceri pelvici, attraverso un complesso controllo 
del sistema nervoso somatico e vegetativo la cui attività volontaria o 
riﬂessa si esercita attraverso centri superiori, midollari e pelvici. [1-2]        
 
L'uomo è l'unico mammifero che ha acquisito totalmente, durante l'arco 
dell'evoluzione, la postura eretta. La pelvi ossea, al centro del corpo 
umano, si articola superiormente con la colonna vertebrale e inferiormente 
con i femori. Gli organi addomino-pelvici si vengono a trovare al disopra o 
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all'interno di essa, ma essendo la pelvi ossea assimilabile ad un anello, 
scavato al suo interno, non vi è un pavimento osseo su cui possano 
posare e su cui possano scaricarsi le inevitabili pressioni dovute alla forza 
di gravità. L'ingresso nella pelvi è a livello di un piano immaginario 
passante per la sinfisi pubica e il ramo pubico superiore anteriormente, la 
linea arcuata dell'ileo e la porzione alare del sacro posterolateralmente, ed 
il promontorio del sacro posteriormente. In una donna in ortostatismo, 
questo piano immaginario forma un angolo di 60° rispetto al piano 
orizzontale e perciò la spina ischiatica si viene a trovare su un piano quasi 
orizzontale rispetto alla superficie posteriore del pube. Tale relazione è 
fondamentale per capire la funzione di supporto "orizzontale" delle fasce 
pubocervicale e rettovaginale. 
Dalla spina ischiatica, il legamento sacro-spinoso si va a connettere con la 
porzione inferiore del sacro e con il coccige; tale legamento è coperto e a 
volte inglobato dal muscolo ischiococcigeo (che nelle donne anziane 
diventa fibroso) e divide il grande forame sciatico dal piccolo forame 
sciatico, delimitato in basso dal legamento sacrotuberoso, che dalla 
tuberosità ischiatica si connette al sacro. 
Altro punto di repere osseo importante per la chirurgia del pavimento 
pelvico è il tubercolo pubico che si trova 2 centimetri lateralmente alla 
sinfisi pubica sul corpo dell'osso pubico. Lateralmente al tubercolo pubico, 
lungo il ramo superiore del pube, c'è il legamento ileopettineo di Cooper. 
Nelle manovre chirurgiche a questo livello è importante operare all'interno 
di un'area che non superi di 1-2 cm il margine laterale e superiore del 
tubercolo pubico, al fine di evitare il danneggiamento del nervo 
ileoinguinale. Le pareti ossee della pelvi sono delimitate 
anterolateralmente dai muscoli otturatori interni che ricoprono il forame 
otturatorio e posteriormente dai muscoli piramidali, responsabili 
dell'estrarotazione della coscia (che dalla superficie antero-laterale e 
medio superiore del sacro attraversando il forame sciatico maggiore, si 
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inseriscono sul trocantere maggiore del femore) e dai legamenti 
sacrospinosi e sacrotuberosi. 
Il pavimento pelvico viene ad essere quindi, la base di questo 
"contenitore" ed include, in senso cranio-caudale, tutte le strutture che 
giacciono tra il peritoneo parietale e la cute della vulva e cioè: il peritoneo 
parietale, i visceri e la fascia endopelvica, i muscoli elevatori dell’ano, la 
membrana perineale e i muscoli genitali esterni [2-4]. 
Analizzando le importanti funzioni in cui il pavimento pelvico è coinvolto, è 
evidente come esso non sia una struttura solida e inerte, ma piuttosto una 
struttura dinamica, regista delle funzioni dei visceri in esso contenuti, tanto 
che DeLancey afferma che i visceri stessi fanno parte del pavimento 
pelvico e hanno un ruolo attivo nelle sue funzioni, attraverso la struttura 
muscolofasciale (DeLancey JOL, 2000). [9-11]        
Poichè il supporto, la funzione e le reciproche relazioni di tutte queste 
strutture, derivano dalla loro connessione alle ossa della pelvi e alla sua 
muscolatura, appare giustificato che ci si riferisca ai muscoli elevatori 
dell'ano e alla fascia endopelvica come alle componenti più importanti del 
pavimento pelvico. 
Per scopi di chiarezza espositiva descriveremo separatamente le varie 
componenti del pavimento pelvico, non perdendo di vista l'intrinseca unità 
funzionale e interdipendenza anatomica di tutte le sue componenti. 
Nella pelvi femminile si riconoscono tre diversi gruppi di strutture: la 
struttura ossea (piccolo bacino),il sistema fasciale e legamentoso, le 
strutture muscolo aponeurotiche. La struttura ossea e il tessuto connettivo 
fasciale  costituiscono il supporto passivo dei visceri pelvici, mentre il 








Ciascuna di queste strutture  a livello del pavimento pelvico contribuisce al 
ruolo di:  
- supporto dei visceri 
- controllo della continenza 
- parto vaginale 






Sistema di sospensione: Fascia Endopelvica 
La vescica, l’utero, la vagina e il retto sono tutti connessi alle pareti della 
pelvi da una rete di tessuto connettivo, nell’ insieme denominata Fascia 
Endopelvica. Nonostante il tessuto connettivo della Fascia Endopelvica 
sia un'unità continua, si possono individuare in essa regioni ben definite 
cui si dà uno specifico nome. Per esempio le strutture che legano le pareti 
della pelvi all’utero (legamenti larghi, cardinali e uterosacrali) sono 
chiamate parametri, mentre tessuti simili che le connettono alla vagina 
sono riferiti come paracolpo (fascia pubocervicale e setto rettovaginale). 
Microscopicamente la fascia endopelvica è un reticolo tridimensionale di 
collagene, elastina e muscolatura liscia con quote variabili di tessuto 
adiposo che circonda e supporta i visceri sia nella cavità addominale che 
pelvica. Nella pelvi è situata al di sotto del peritoneo, tra il peritoneo 
parietale e la fascia parietale, che invece è dura e ricopre la muscolatura 
scheletrica della pelvi. La fascia endopelvica si organizza in capsule 
mesenteriali che avvolgono la vescica, l'uretra, la cervice, la vagina, il 
canale anale e il retto e in fasce e setti di sospensione per i visceri e le 
strutture intrapelviche. Tali specializzazioni regionali nella sua architettura 
microscopica sono rispettivamente il presupposto indispensabile alle sue 
due funzioni principali: 
• quella di "mesentere" per gli organi della pelvi, dal momento che oltre ad 
essere intimamente connessa con la muscolatura liscia che copre ogni 
viscere contiene la vascolarizzazione (sanguigna e linfatica), 
l'innervazione, le stazioni linfonodali e provvede ad avvolgere tutti i visceri 
cavi della pelvi e tutte le strutture anatomiche che viaggiano verso e dai 
visceri pelvici. 
• quella di "sospensione meccanica" dei visceri al di sopra del pavimento 
pelvico. In una donna in posizione eretta, la vescica, i 2/3 superiori della 
vagina e il retto giacciono su un piano orizzontale quasi parallelo al 
pavimento. La sospensione dovuta alla fascia endopelvica orienta le forze 
addominali che si scaricano sul pavimento pelvico in una direzione obliqua 
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e posteriore, in modo che quest'ultime si scarichino contro la concavità 
sacro-coccigea e non sullo iato urogenitale. Tale meccanismo, chiamato 
dagli autori anglosassoni "flap-valve", di chiusura a valvola dello iato degli 
elevatori è fondamentale nella prevenzione del prolasso, dal momento 
che, in presenza di uno iato urogenitale chiuso, le strutture viscerali 
integrate nel pavimento pelvico si comportano come il braccio di una leva 
con il suo fulcro a livello del centro tendineo del perineo, dove convergono 
tutte le strutture fasciali. Una conferma indiretta di tale teoria è fornita dal 
fatto che nei neonati non è presente la concavità sacrale, che appare solo 
dopo l'assunzione della postura eretta. 
Nel connettivo interposto fra peritoneo viscerale e aponeurosi pelvica, 
costituente la cosidetta fascia endopelvica, si organizzano vari elementi 
che sospendono al cingolo osseo i visceri pelvici. 
Questi legami o pilastri, che nel loro insieme formano il sistema di 
sospensione, prendendo origine postero-lateralmente dalla fascia 
presacrale e pelvica, si orientano medialmente e in avanti, riunendosi ai 
connettivi periviscerali di retto, vagina e vescica, terminando poi nell’area 
retropubica. Questa architettura connettivale è assimilabile ad una doppia 
arcata, i cui punti di appoggio estremi sono la parete pelvica 
posterolaterale e la regione retropubica. 
Le fasce del diaframma pelvico sono continue con le fasce perineali, con 
la fascia endopelvica, con la fascia otturatoria, con la fascia iliaca e con la 
fascia trasversale dell’addome 
La fascia endopelvica può essere suddivisa in due lamine: parietale e 
viscerale. La prima è la continuazione della fascia che riveste la faccia 
interna della parete addominale (fascia trasversale) e pelvica (fascia 
iliaca). È divisa in segmenti denominati come i muscoli che la ricoprono. 
Sulle pareti laterali questa lamina connettiva aumenta di spessore e 
consistenza andando a rivestire la parete interna dei muscoli elevatori 
dell’ano e i muscoli coccigei, e costituisce la cosidetta fascia superiore del 
diaframma pelvico. La lamina viscerale, viceversa, si localizza al di sotto 
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del peritoneo e medialmente alla fascia parietale avvolgendo utero, 
vagina, vescica, retto e grossi vasi. Il tratto di fascia endopelvica che si 
estende dal margine posteriore del pube, fino alla cervice uterina, prende 
il nome di fascia vescico- pelvica o più comunemente fascia pubo- 
cervicale. Essa è responsabile del supporto della parete vaginale anteriore 
e delle strutture che poggiano su di essa, cioè uretra e vescica. L’intero 








Il tessuto connettivo sub-peritonale si organizza intorno ai visceri del 
bacino differenziandosi in veri e propri legamenti (ispessimenti della fascia 
endopelvica): 
- Legamenti trasversali (legamenti cardinali o di Mackenrhodt): 
costituiscono il sistema di aggancio laterale della regione istmo-cervicale.  
Fissano la cervice uterina e l’estremità superiore della vagina alle pareti 
laterali del bacino. 
- I legamenti  pubo-uretrali, utero-pelvici, pubo- cervicali, pubo-vescicali, 
vescico-uterini sono i segmenti anteriori del sistema di sospensione. 
- Legamenti pubo-uretrali: traggono origine dal margine inferiore del 
pube e si dividono in una porzione pre-pubica ed una retro-pubica. 
Agganciano quindi l’uretra al margine inferiore della sinfisi pubica e la 
dividono in 3 tratti funzionalmente distinti: 
- tratto prossimale, denominato anche intra-addominale, è legato alla 
continenza passiva, in quanto viene passivamente sollecitato dagli 
aumenti della pressione addominale così come il colle vescicale di cui è a 
stretto contatto. 
- regione intermedia che comprende l’uretra ed è responsabile del 
meccanismo sfinterico attivo.  
- regione distale che esplica la sua funzione appena al di sopra il meato 
urinario, senza significativo coinvolgimento nel meccanismo della 
continenza. 
- Legamenti uretro-pelvici: stuttura fibromuscolare che origina 
bilateralmente dal legamenti pubo uretrali, nel loro punto di inserzione sul 
terzo medio uretrale e si sviluppa in senso laterale, formando il principale 
elemento del supporto sub-uretrale. Agiscono congiuntamente ai 
legamenti pubo-uretrali nei meccanismi della continenza e della minzione, 
prevenendo l’ipermobilità uretrale e rinforzando l’azione del meccanismo 
uretrale intrinseco. Corrispondono quindi  ad un ispessimento della fascia 
del muscolo elevatore dell’ano che si estende dall’uretra fino all’arco 
tendineo degli otturatori. Oltre a sostenere passivamente l’uretra e il collo 
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vescicale, i legamenti uretropelvici promuovono l’aumento della resistenza 
uretrale, quando necessario, attraverso un’azione sinergica con i muscoli 
del pavimento pelvico. Cioè durante gli aumenti di pressione addominale, 
si verifica una contrazione riflessa dell’elevatore dell’ano, che aumenta la 
tensione dei legamenti uretro- pelvici, che, a sua volta, promuove la 
sospensione e la compressione dell’uretra. 
- Legamenti pubo-cervicali: rappresentati da due fasci densi di tessuto 
connettivo che si originano dalla superficie posteriore del pube e si 
dirigono bilateralmente fino alla cervice uterina, decorrendo lateralmente 
al collo vescicale, cui forniscono l’adeguato supporto (legamenti pubo 
vescicali). 
- Legamenti utero-sacrali: costituiscono il sistema d aggancio posteriore 
della regione istmo-cervicale. Si originano bilateralmente dalla parte 
anteriore del sacro e si inseriscono nella fascia pubocervicale, all’altezza 
dell’apice vaginale, integrandosi con l’anello pericervicale. Fissano la 
cervice uterina e l’estremità superiore della vagina all’estremità inferiore 





Tutti insieme questi legamenti formano una figura raggiata a partenza dalla 
cervice uterina (anello peri-cervicale) che ha la funzione di mantenere in asse 
i visceri pelvici. La lacerazione di questa complessa struttura, da luogo ai 
difetti apicali del pavimento pelvico, rappresentati dal prolasso uterino o della 
cupola vaginale, dopo isterectomia totale. 
     Posteriormente, il setto retto-vaginale si stende dalla cervice uterina fino al 
centro tendineo del perineo. Questo ispessimento fasciale conferisce 
supporto alla parete vaginale posteriore ed è responsabile della contenzione 
del retto. La sua lacerazione esita nella comparsa di rettocele (prossimale o 
distale a seconda della localizzazione).  
     Gli elementi muscolo- fasciali del perineo femminile funzionano in sincronia 
conferendo per la loro elasticità, una funzione dinamica ai meccanismi della 





Sistema di sostegno 
Per quanto riguarda i muscoli del pavimento pelvico femminile, 
anatomicamente vengono classificati in due gruppi: 
- il diaframma urogenitale: superficiale, strutturalmente esile e limitato alla 
regione anteriore del perineo. È un robusto setto muscolo-membranoso, 
teso nella metà anteriore dell’apertura inferiore della pelvi, fra i rami ischio-
pubici. È composto di due strati fasciali, superiore e inferiore, fra i quali 
sono sitati i muscoli trasversi profondi del perineo, il muscolo sfintere 
dell’uretra membranosa e i vasi e nervi pudendi. È perforato dall’uretra e 
dalla vagina.  
- il diaframma pelvico: Il diaframma pelvico principale è costituito dal 
muscolo elevatore dell'ano nelle componenti pubo-rettale e pubo-coccigeo 
e dai muscoli ischio-coccigei ricoperti superiormente ed inferiormente dalla 
fascia endopelvica.  
Tale muscolo a forma di ferro di cavallo rivolto anteriormente, delimita 
un'apertura attraverso cui passano l’uretra e la vagina (e attraverso cui si 
ha il prolasso degli organi endopelvici) chiamata iato urogenitale 
dell’elevatore dell’ano. In tale iato non si considera lo spazio in cui passa il 
retto perchè il muscolo elevatore dell’ano si connette direttamente e 
intimamente all’ano e allo sfintere anale esterno, tanto che quest’ultimo 
potrebbe essere considerato, da un punto di vista funzionale, parte del 
diaframma pelvico primario, pur facendo parte topograficamente della 
muscolatura perineale superficiale. Lo iato quindi è delimitato 
ventralmente (anteriormente) dalle ossa pubiche, lateralmente dai muscoli 
elevatori dell’ano e dorsalmente (posteriormente) dal nucleo fibroso 
centrale del perineo e dallo sfintere anale esterno. 
Il terzo superiore della vagina, che è in una posizione quasi orizzontale, e 
l'utero si appoggiano sul retto e su questa porzione del muscolo elevatore 
dell'ano, intimamente connessa con il retto (Contreras Ortiz O, 1996). 
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- Il piano superficiale del perineo: costituito dallo sfintere esterno dell’ano e 














Muscolo elevatore dell’ano 
I muscoli elevatori dell’ano sono i principali muscoli del diaframma pelvico, 
sia per dimensioni che per funzione. Essi separano la cavità pelvica dalle 
fosse ischio-rettali e sostengono vescica, utero e retto. Ogni muscolo trae 
origine, nell’ordine, dalla faccia interna dell’osso pubico, dall’arco tendineo 
degli otturatori e dalla spina ischiatica. A partire da questa linea di 
inserzione le fibre si dirigono verso il basso e verso il centro.  
Le fibre anteriori circondano la vagina e si agganciano al centro tendineo 
del perineo (quest’ultima è la struttura dell’elevatore dell’ano che più 
facilmente va incontro a rottura durante il periodo espulsivo del parto).  
Le fibre intermedie comprendono il fascio pubo-rettale che forma un anello 
attorno al canale rettale e alla giunzione retto-anale ed il fascio pubo-
coccigeo che si inserisce posteriormente in un rafe mediano, denominato 
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legamento ano-coccigeo, localizzato tra l’estremità del coccige e il canale 
anale.  
Le fibre posteriori compongono il muscolo ileo-coccigeo che si estende tra 
la spina ischiatica e il margine laterale del coccige. 
I muscoli elevatori dell’ano dei due lati formano un efficiente anello 
muscolare che sostiene i visceri pelvici, mantenendoli in posizione e 
garantendo al tempo stesso un adeguato tono vaginale. In condizioni 
dinamiche, essi oppongono resistenza all’aumento della pressione intra-
addominale ed esercitano una azione sfinterica importante a livello della 






I muscoli elevatori dell’ano circondano la vagina ed il retto per poi fondersi 
con il metamero controlaterale a livello del rafe ano-coccigeo, formando la 
tipica struttura a fionda, la cui contrazione volontaria, determina la 
riduzione degli angoli ano rettale posteriore, vaginale e ureterovescicale, 
fondamentali per la continenza. 
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In condizioni dinamiche, essi oppongono resistenza all’aumento della 
pressione intra-addominale ed esercitano una azione sfinterica importante 
a livello della giunzione ano-rettale ed uretrale.  
 
La contrazione di tale muscolo assolve pertanto a quattro funzioni 
principali: 
- garantire un opposizione alle spinte addominali sul sistema di 
sospensione, proteggendolo da incrementi significativi di pressione; 
-  elevare il centro fibroso del perineo facendolo coincidere con la regione 
cervico istmica dell’utero durante  gli improvvisi aumenti di pressione 
addominale; 
- accentuare gli angoli dei visceri pelvici nel meccanismo della continenza; 
- aumentare l’angolo vagino-pelvico prevenendo l’insorgenza 
dell’enterocele. 
Le altre entità muscolari ( m. bulbo cavernoso, m. trasverso superficiale e 
m. pubo rettale) convergono sul nucleo fibroso del perineo. Esse non 
assolvono solo alla funzione di sostegno ma sono anche fortemente 






I muscoli ischio coccigei sono dei piccoli muscoli di forma triangolare, che 
originano dalla spina ischiatica e si inseriscono dall’estremità inferiore del 
sacro e sulla parte superiore del coccige (dietro ai fasci posteriori del 
muscolo elevatore dell’ano) [7]. 
 
 
La fascia endopelvica risulta, quindi, la maggiore responsabile del 
mantenimento delle relazioni anatomiche reciproche tra i visceri pelvici e 
rappresenta la struttura che ne permette le rispettive funzioni di 
riempimento, immagazzinamento, distensione ed evacuazione, sia da un 
punto di vista meccanico che più strettamente funzionale (portandone la 
vascolarizzazione e l'innervazione). E' una struttura unica che si svolge tra 
le due strutture chiave della cervice e del centro tendineo del perineo, in 
cui si possono individuare i tre assi principali di sospensione del 
pavimento pelvico (attorno ai quali si sviluppa) che mantengono gli organi 
pelvici in una posizione centrale garantendo il mantenimento dei loro 
reciproci rapporti. In rapporto alla dinamica degli organi pelvici, la 
muscolatura del pavimento pelvico può essere classificata in 3 livelli 
descritti per la prima volta da DeLancey [9-11] : 
Il primo asse di "sospensione dall'alto" della pelvi (livello I di 
DeLancey) è quello verticale superiore composto dal complesso dei 
legamenti cardinali e uterosacrali e responsabile della sospensione 
dell'apice vaginale, della cervice e del segmento uterino inferiore dall'alto 
e posteriormente verso il sacro, così che i visceri si possano posizionare 
sul piatto degli elevatori nella stazione eretta e durante gli incrementi 
pressori endoaddominali [9-11]. 
Il secondo asse più propriamente di "connessione laterale" alle 
pareti della pelvi (livello II di DeLancey) orizzontale parte dalla spina 
ischiatica e arriva alla superficie posteriore del pube, costituito dalla fascia 
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pubocervicale e dal setto retto-vaginale. I supporti laterali o "paravaginali" 
alla vescica, ai 2/3 superiori della vagina e al retto appartengono a 
quest'asse [13-15]. 
Il terzo asse di "fusione alle strutture circostanti" (livello III di 
DeLancey), o asse verticale inferiore attraversa, perpendicolarmente al 
piano del triangolo urogenitale, lo iato degli elevatori e insieme con la 
fionda del muscolo puborettale è corresponsabile dell’orientamento 
verticale dell’uretra, del canale anale e del terzo inferiore della vagina, 
contribuendo così alla continenza a livello delle giunzioni rettoanali e 
uretrovescicali. Nella regione vicino all'introito, la vagina si fonde alle 
strutture circostanti senza interposizione del paracolpo, come invece 





















Descrizione dei tre assi di sospensione del pavimento pelvico: 
A) L'asse verticale superiore (livello I di DeLancey) di sospensione è 
costituito dalle fibre del parametrio e del paracolpo superiore (primi 2-3 cm 
vaginali) e più precisamente dal complesso dei legamenti cardinali e 
uterosacrali. Tali fibre, originando da una posizione posterolaterale rispetto 
ai visceri della pelvi (e cioè dalla fascia parietale sul bordo anteriore del 
forame sciatico maggiore sopra al muscolo piriforme), dalle ossa della 
pelvi nella regione dell’articolazione sacro-iliaca e dal sacro laterale 
corrono quasi verticalmente verso la spina ischiatica convergendo dalla 
loro ampia zona di origine verso l'utero e i primi centimetri della vagina. La 
porzione di queste fibre che procedono dorsalmente dalla vagina verso il 
sacro seguono un decorso più orizzontale (legamenti uterosacrali). Nel 
suo complesso questa lamina di tessuto ha una lunghezza verticale di 
circa 6 cm. (DeLancey JOL, 1992) [12-15]. 
Il legamento cardinale è un'ampia raccolta di fibre collagene a forma di 
ventaglio che ricopre, seguendone il corso e la direzione, i vasi iliaci interni 
e le arterie uterine fino a connettersi con la capsula mesenteriale della 
cervice, della vagina superiore e del segmento uterino inferiore. Per la sua 
stretta associazione con i vasi iliaci interni e uterini, il legamento cardinale 
è stato chiamato "legamento vascolare" o anche flebodotto di Amreich 
(Rogers RM, 1999; Zacharin RF 1985; Luisi M, 1978). 
La porzione del legamento uterosacrale di tale complesso è invece una 
massa più densa di fascia endopelvica che si colloca in un'area mediale e 
inferiore al legamento cardinale. Le fibre di questo legamento si fondono 
con la capsula mesenteriale della cervice e della vagina superiore, 
sospendendole alla dura fascia presacrale che ricopre la 2 a, 3 a e 4a 
vertebra sacrale. 
Un difetto a carico dell'asse verticale superiore (complesso dei legamenti 
cardinali e uterosacrali) si può manifestare clinicamente con un isteroptosi, 
un enterocele o dopo isterectomia con un prolasso della cupola vaginale. 
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B) L'asse di "connessione laterale" della vagina (livello II di 
DeLancey), costituito dalla fusione lungo il margine laterale della vagina 
della fascia pubocervicale di Alban (tra vescica e vagina) con il setto 
rettovaginale (tra vagina e retto) fornisce una sospensione orizzontale per 
la vescica e i 2/3 superiori della vagina e del retto, alle pareti della pelvi. 
E' in continuità (fasciale, vascolare e nervosa) con il complesso dei 
legamenti cardinali e uterosacrali, le fibre dei quali arrivate alla cervice 
descrivono un improvviso angolo retto a livello delle spine ischiatiche per 
integrarsi in questi setti ispessiti di fascia endopelvica, anche conosciuti 
con il nome di "tessuti paravaginali". Ricordando la relazione quasi 
orizzontale tra la faccia posteriore del pube e la spina ischiatica si intuisce 
l’orientamento orizzontale di quest’asse di sospensione nella donna in 
stazione eretta. Rispetto alle lunghe fibre a forma di fuso dei complessi dei 
legamenti cardinali e uterosacrali, le fibre di queste strutture consistono di 
corte e dure bande di fascia endopelvica che connettono orizzontalmente 
le capsule mesenteriali intorno alla vescica, alla vagina e al retto con la 
linea bianca (arco tendineo della fascia endopelvica) lungo le pareti della 
pelvi. 
Entrambe queste strutture sono di forma trapezoidale, ma differiscono 
nella loro origine embriologica. La fascia pubocervicale è un ispessimento 
del rivestimento fasciale endopelvico della vagina intimamente fuso con la 
mucosa vaginale insieme alla quale forma una vera e propria amaca di 
supporto per l'uretra e la vescica; invece il setto rettovaginale o fascia di 
Denon-Villiers è una lamina fibroelastica dura derivata dalla fusione dei 
due foglietti peritoneali; durante lo sviluppo, infatti, il cul-de-sac del 
peritoneo che si trova a livello del nucleo fibroso centrale del perineo, 
risale all'interno della pelvi in seguito a tale fusione. 
Superiormente, la fascia pubocervicale fondendosi alle strutture fasciali 
endopelviche dell’asse verticale di sospensione presenti intorno alla 
porzione sopravaginale della cervice, a livello delle spine ischiatiche, 
forma una sorta di anello pericervicale responsabile della continuità tra il 
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sistema di sospensione pelvico superiore (legamenti cardinali e 
uterosacrali) e il sistema di sospensione orizzontale. 
Quindi i livelli superiori della fascia pubocervicale contribuiscono a 
stabilizzare l'anello pericervicale ancorandolo alle linee bianche fasciali e 
alle spine ischiatiche bilateralmente. Inferiormente, la fascia pubocervicale 
viaggia al di sotto dell'uretra e si inserisce sulla membrana perineale vicino 
al terzo inferiore dell'uretra. E' fondamentale ricordare che l’uretra è 
connessa solo indirettamente alla fascia pubocervicale tramite le 
connessioni fasciali e muscolari con la vagina. 
La fascia pubocervicale intimamente connessa alla vagina forma una 
sorta di amaca (posta su un piano orizzontale nella donna in ortostatismo) 
al di sotto della giunzione uretrovescicale che è responsabile della 
continenza a questo livello. I setti vaginali trasversi, che connettono la 
fascia pubocervicale alle due linee bianche fasciali, determinano i solchi 
vaginali anterolaterali, maggiormente visibili nelle nullipare. 
Clinicamente, ogni rottura nella continuità della piattaforma pubocervicale 
si presenta come un cistocele, più spesso dovuto ad un distacco laterale 
(spesso monolaterale e più frequentemente a destra) della fascia 
pubocervicale dall'arco tendineo della fascia endopelvica, meglio noto 
come difetto paravaginale. 
L'integrità dell'amaca formata al di sotto della giuzione uretrovescicale 
dalla fascia pubocervicale previene il prolasso uretrovescicale e lo 
sviluppo dell'incontinenza urinaria da sforzo. 
Il setto retto-vaginale parallelo alla fascia pubocervicale (quindi anch’esso 
su un piano orizzontale nella donna in ortostatismo) si connette 
inferiormente al centro tendineo del perineo, lateralmente alla fascia dei 
muscoli ileococcigei e alle linee bianche, e infine superiormente al cùl de 
sàc del peritoneo e ad entrambi i legamenti uterosacrali, contribuendo così 
a sospendere il nucleo fibroso centrale del perineo al sacro (i legamenti 
uterosacrali sono connessi alla dura fascia presacrale che copre il sacro). 
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Il rettocele è la manifestazione clinica di un difetto del setto rettovaginale. 
Il difetto più frequente è un distacco distale a livello del centro tendineo del 
perineo. Difetti più alti, a livello dei legamenti uterosacrali nel setto 
rettovaginale possono manifestarsi clinicamente come enterocele con il 
cùl de sàc peritoneale che penetra tra la vagina e il retto. 
Tale evento è anatomicamente favorito dal fatto che il setto rettovaginale 
termina circa 2-3 centimetri prima del fornice vaginale posteriore. In una 
donna che ha subito un’isterectomia, si possono sviluppare un cistocele o 
un rettocele come risultato di un problema nel livello II di connessione 
laterale, ma fino a quando le fibre del livello I sono intatte, non si avrà 
un’eversione vaginale. In tali casi si può riparare solamente il cistocele o il 
rettocele. Viceversa un difetto del livello I, con integrità del livello II, si 
manifesta con l’eversione della vagina superiore, associata o meno ad un 
prolasso del peritoneo che è attaccato alla parete vaginale posteriore, che 
forma così, un enterocele, ma fin quando il livello II è integro non ci sarà 
né un cistocele né un rettocele (DeLancey JOL, 1992)[14-15]. 
C) Infine l'asse verticale inferiore di "fusione alle strutture 
circostanti" (livello III di DeLancey) corrisponde al terzo inferiore della 
vagina che si estende dall’introito fino a 2-3 cm sopra l’anello imenale, e 
che senza l’interposizione del paracolpo si fonde in modo diretto: 
• anteriormente con l’uretra, insieme alla quale è incorporata nel tessuto 
connettivo della membrana perineale (ex diaframma urogenitale); 
• lateralmente con i margini mediali e anteriori dei muscoli dell’elevatore 
dell’ano (pubococcigeo e puborettale); 
• posteriormente con il nucleo fibroso centrale del perineo. 
La vagina in quest’area non ha nessuna mobilità distinta dalle sue 
strutture adiacenti. Una dislocazione dei muscoli, del corpo perineale, o 
dell’uretra porta la vagina con sé; infatti la perdita del normale tono 
muscolare e uno stiramento dei muscoli elevatori dell'ano, in questa 
regione, determinano un'apertura del lume vaginale ma non cambiano le 
reciproche relazioni tra vagina e muscolo. 
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Clinicamente questa regione è caratterizzata dai contorni visibili delle 
strutture adiacenti. Il rigonfiamento dovuto al bordo mediale dei muscoli 
elevatori dell’ano, come pure quello dell’uretra, possono essere facilmente 
ispezionati durante la visita ginecologica dal momento che la parete 
vaginale è aderente alle loro superfici. 
Le differenze delle connessioni della vagina alle pareti della pelvi, tra i 
livelli I, II, III, sono in rapporto alla loro differente origine embriologica. I 
livelli I e II infatti sono derivati dai dotti mulleriani, e hanno connessioni 
laterali alla parete pelvica simili a quelle dell’utero e delle tube. La 
porzione inferiore della vagina, porzione che è presente anche nelle 
donne con agenesia mulleriana (livello III), origina dal seno urogenitale e 
non ha strutture fasciali che la separino dalle strutture adiacenti. 
L’uretra giace su uno strato composto dalla fascia endopelvica e dalla 
parete vaginale anteriore. Da tale strato deriva la necessaria stabilità 
strutturale: dall'integrità delle sue connessioni laterali fino all’arco tendineo 
della fascia endopelvica e ad i margini mediali del muscolo elevatore 
dell’ano. 
La pressione endoaddominale comprime l’uretra contro questo strato di 
supporto simile ad un’amaca, occludendone il lume. Questo meccanismo 
e non la posizione intraaddominale alta dell'uretra (teoria superata 
secondo la quale un'uretra intraaddominale sarebbe sottoposta ai 
medesimi incrementi pressori vescicali) sembrerebbe giustificare la 
continenza in occasione di aumenti improvvisi della pressione 
endoaddominale, come avviene per esempio durante i colpi di tosse. 
(DeLancey JOL, 1994; DeLancey JOL, 1996) [16-17]. 
 






DISTURBI URO-GENITALI IN POST- MENOPAUSA: 
 
FATTORI DI RISCHIO  
Nella genesi multifattoriale dei disturbi urogenitali della donna, come il 
prolasso urogenitale (POP) e l’incontinenza urinaria  concorrono numerosi 
fattori sia fattori intrinseci (età, menopausa, razza, fattori genetici) che 
fattori estrinseci (fattori ostetrici, obesità, coesistenza malattie sistemiche, 
patologie che causano aumento della pressione addominale, fumo) [3-5-
21]. Ruolo del medico è quello di raccogliere tutte le informazioni 
necessarie con il fine ultimo di avere un quadro generale chiaro e 
specifico che permetta di avere il migliore approccio possibile sulla 
patologia che la donna presenta. 
  
FATTORI DI RISCHIO INTRINSECI 
 - Predisposizione Genetica: svolge un ruolo di primaria importanza, 
poichè l’espressione del collagene risulta geneticamente determinate. 
Numerosi studi hanno messo in evidenza nel 30% di donne con  prolasso 
l’esistenza di una predisposizione familiare. 
- Età: la comparsa di prolasso e di incontinenza urinaria sono strettamente 
correlati all’età. Le caratteristiche anatomiche e funzionali del pavimento 
pelvico variano con l’età. Nella donna in menopausa le alterazioni 
atrofiche aumentano il livello di suscettibilità , riducendo il normale 
trofismo delle strutture connettivali e muscolari. La consistenza delle 
strutture tendinee e connettivali dei muscoli del pavimento pelvico sembra 
infatti influenzata dalla concentrazione di estrogeni e progesterone. Lo 
squilibrio ormonale che accompagna la menopausa, esita nell’atrofia di 
queste strutture legamentose, essenziali per il supporto degli organi 
pelvici. In particolare la riduzione del tasso estrogenico spiega le 
modifiche del collagene ; il collagene di tipo I viene sostituito dal collagene 
di tipo III con ridotte capacità elastiche, perciò il connettivo risulta più 
rigido, meno resistente alle sollecitazioni meccaniche, più suscettibile alla 
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rottura. Inoltre in menopausa si assiste anche ad un abnorme 
organizzazione e distribuzione delle sue fibrille, probabilmente da 
ricondurre ad un alterata espressione ormone dipendente dei 
proteoglicani, molecole che controllano la regolazione e l’organizzazione 
del collagene nella matrice exracellulere[18-22]. 
- Razza; sono infatti meno frequenti nelle donne cinesi, eschimesi e nere 
che sembrano avere fasci muscolari più spessi (elevatore dell’ano) e 
inseriti più lateralmente sull’arco tendineo. La fascia del diaframma pelvico 
è inoltre più densa delle donne bianche[20-25]. 
 
FATTORI DI RISCHIO ESTRINSECI 
- Fattori ostetrici: 
- Parità: La multiparità è il vero fattore di rischio ostetrico. Il rischio relativo 
di sviluppare un prolasso pelvico dopo un parto per via vaginale è pari ad 
1, tre volte superiore dopo 2 parti, undici volte superiore dopo 4 parti. Per 
quanto riguarda invece un parto  espletato mediante  TC elettivo ha un 
rischio pari a 1, rispetto ad un parto per via vaginale che ha un rischio 
triplo ed un parto vaginale operativo che ha un rischio 5 volte maggiore. 
Numerosi studi hanno valutato la percentuale di sviluppare incontinenza 
urinaria in donne nullipare e in donne con differenti modalità di 
espletamento del parto, è risultato  solo un 10,1% per le nullipare  rispetto 
ad un 15,9% di donne sottoposte a parti cesarei e ad un 21% di donne 
che hanno partorito per via  vaginale (Rortveit 2003). 
L’impatto della gravidanza sul perineo è in rapporto a numerosi fattori: 
• Aumento di volume dell’utero 
• Aumento della pressione intraaddominale 
• La relaxina non induce un rimodellamento del collagene con 
ammorbidimento dei tessuti. 
• Aumentano  i glicosaminoglicani. 
• Riduzione del collagene totale. 




Durante il parto la cervice uterina va incontro a degradazione enzimatica 
del collagene e dell’ elastina con riduzione della resistenza cervicale per 
permettere il passaggio del feto.  
-Modalità del parto: Alle modifiche indotte dalla gravidanza vanno a 
sommarsi  quelle di ordine dinamico  del parto: la compressione della 
testa fetale sul piano perineale, la durata del periodo espulsivo(>40 
minuti), la macrosomia fetale( 4000 gr), eventuali lacerazioni spontane o 
episiotomie, l’uso del forcipe e della ventosa concorrono come fattori in 
grado di promuovere danni a quelle strutture di sostegno e di supporto di 
cui abbiamo sottolineato l’importanza [8] .     
La comunità scientifica  riconosce una gradualità nei fatori di rischio 
ostetrico:certi, quali la modalità del parto, la circonferenza cranica, il peso 
fetale, la distanza ano vulvare ed ano pubica, l’entità della tonicità del 
nucleo fibroso del perineo; probabili, come l’eccessivo incremento 
ponderale, alcuni tipi di presentazione(l’occipito-sacrale),le manovre 
strumentali invasive; ipotetici, come la sovra distensione vescicale, la 
retroversione uterina, la spinta a dilatazione competa. 
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C'è inoltre , una crescente evidenza che la multiparità, l'uso del forcipe, la 
patologica durata  del secondo stadio del travaglio, le lacerazioni perineali 
di III grado e il peso fetale superiore a 4000 gr, siano fattori strettamente 
legati al danno del nervo pudendo. Qualora esistano uno o più dei 
seguenti fattori, il parto pur essendo” fisiologico” può dare conseguenze 
“patologiche”: l'allungamento eccessivo e duraturo delle strutture fibro-
legamentose può portare allo stiramento dei legamenti muscolo fasciali 
perineali e alle relative microlesioni.Inoltre le successive fibrosi riparative 
dei ventri muscolari dell'elevatore dell'ano, si possono tradurre  nella 
riduzione della forza contrattile e del tono muscolare perineale. 
Sembrerebbero pertanto esistere quattro meccanismi maggiori del danno 
del pavimento pelvico provocati dalla gravidanza e dal parto:  
1) danno ai meccanismi di supporto causati dagli eventi” meccanici” 
del parto e sopratutto dai parti strumentali( forcipe> ventosa); 
2) danno vascolare delle strutture pelviche come risultato della 
compressione della parte presentata fetale durante il travaglio;  
3) danno dei muscoli e/o dei legamenti pelvici come risultato di un 
trauma durante il parto; 




Recentemente, l'attenzione si è focalizzata anche sul ruolo 
dell'episiotomia, intervento ancora ampiamente praticato, a dispetto delle 
equivoche evidenze della letteratura medica circa i suoi benefici. I 
sostenitori del'episiotomia come pratica di routine ne reclamano il ruolo 
protettivo sulle lacerazioni spontanee e sul rilassamento a lungo termine 
del perineo, ma tali vantaggi sono di difficile quantificazione. Non c'è infatti 
evidenza scientifica che lacerazioni di I e di II grado causino conseguenze 
a lungo termine sul pavimento pelvico, mente è crescente la convinzione 
che l'episiotomia non offra protezione alcuna per le lacerazioni di III e IV 
grado associate ad importanti sequele. In particolare, l'episiotomia 
mediana è associata , in misura maggiore di quella medio laterale, ad alto 
tasso di lacerazioni di III e IV grado potendo in tal modo compromettere la 
continenza anale. 
Tuttavia, l'episiotomia mediana è ancora sorprendentemente diffusa, forse 
a causa di una più pronta guarigione e di un minor disagio, pur restando la 
principale causa di dolore perineale e sopratutto di dispareunia nelle prime 
settimane di puerperio.  
Di non minore importanza sono poi tutte quelle condizioni più o meno 
transitorie che investono la sfera uro ginecologica della donna gravida. 
Studi epidemiologici evidenziano che circa la metà delle donne in 
gravidanza soffre di una transitioria incontinenza urinaria. Tre mesi dopo il 
parto i tassi di prevalenza e di incidenza di incontinenza variano 
rispettivamente dal 9 al 31% e dal 7 al 15%, cosi come il 20% dei traumi 
dello sfintere occorsi al momento del parto, a 5 mesi dallo stesso,si 
traducono nel 2% di incontinenza fecale e nel 25% di incontinenza ai 
gas[24]. 
  
-Obesità: rappresenta un fattore ben definito di causa, infatti l’aumento di 
peso può gravare sui tessuti pelvici inducendo uno stiramento di muscoli 
nervi e altre strutture del pavimento pelvico.L’aumento di peso determina un 
aumento cronico della pressione intra addominale ed una modificazione dei 
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patterns respiratori diaframmatici che gravano eccessivamente sui muscoli 
del pavimento pelvico che col tempo si indeboliscono[19-23-27]. 
 
-Patologie che causano aumento della pressione intraaddominale: come le 
patologie respiatorie croniche e la stipsi che determina un aumento cronico 
della pressione intra addominale [19].        
 
E' bene ricordare che una normale funzione della muscolatura del 
pavimento pelvico, presupposto indispensabile per la prevenzione del 
prolasso e dell'incompetenza sfinteriale uretrale e anale, esige l'integrità 
della sua innervazione. Infatti lesioni neurologiche, la neuropatia del 
pudendo o del sistema nervoso autonomo, hanno importanti ripercussioni 
sulla funzione del pavimento pelvico e sulla competenza sfinteriale uretrale 
e anale (Contreras Ortiz O, 1994a; Contreras Ortiz O, 1994b). L'importanza 
di una valutazione neurofisiologica del pavimento pelvico è confermata dal 
fatto che circa l'80% di donne con un prolasso genitale recidivato 
presentano un certo grado di neuropatia periferica (Contreras Ortiz O, 
1995). 
Possiamo quindi affermare che nella genesi multifattoriale dei disturbi 
urogenitali nella donna, il primum movens cioè ciò che determina il 
cedimento del muscolo elevatore dell’ano è rappresentato dalla storia 
ostetrica della donna. A distanza di decenni i legamenti che sono 
sovraccaricati vanno incontro ad un secondo evento traumatico (carenza 
ormonale in menopausa) che modifica la costituzione collagenica dei tessuti 
che, condizionata da una forte predisposizione genetica, porta alla 









I problemi del pavimento pelvico, come l’incontinenza urinaria da stress 
(SUI stress urinary incontinence) e il prolasso degli organi pelvici (POP 
pelvic organ prolapse), possono condividere un comune processo 
fisiopatologico relativo alla lassità del pavimento pelvico e alla perdita delle 
strutture di sostegno. Questi problemi sono associati ad alterazioni di 
componenti biochimiche e strutture del pavimento pelvico e studi 
epidemiologici hanno dimostrato che un contributo genetico, una 
predisposizione genetica, sarebbe infatti correlata nella genesi di questi 
problemi. Gli studi sui tessuti pelvici tra soggetti di controllo e le donne con 
POP e SUI hanno mostrato differenze nella struttura del collagene e 
dell’elastina a livello fibrillare e molecolare. In particolar modo, nonostante 
l’eterogeneità degli studi, questi hanno evidenziato una tendenza alla 
riduzione dello stesso collagene ed elastina. Il contributo delle 
metalloproteinasi della matrice ad una maggiore collagenolisi può essere 
correlato a polimorfismi genetici presenti in maggiore frequenza nelle 
donne con disordini del pavimento pelvico. 
Il pavimento pelvico femminile è una struttura anatomicamente complessa 
fatta di muscoli, legamenti e la fascia liscia e scheletrica. I legamenti e la 
fascia sono composti principalmente di matrice extracellulare (ECM). 
Quest'ultima è costituita da una sostanza fondamentale dei proteoglicani e 
glicoproteine con collagene di tipo III e I , insieme con elastina, che 
conferisce la straordinaria compliance e l'elasticità necessaria per la 
maturazione vaginale.  
La matrice extracellulare è in costante riarrangiamento con la sintesi e la 
degradazione del collagene attraverso un processo di rimodellamento. 
Il collagene è sintetizzato principalmente dai fibroblasti e dalle altre cellule 
del tessuto connettivo. Le catene α sono sintetizzate nel reticolo 
endoplasmatico e rilasciate nel citoplasma, la lisina e la prolina delle 





L'elica, chiamata procollagene, è secreta in sede extracellulare e si 
assembla in fibre e fibrille collagene. Studi sul contenuto di collagene e 
sulla disposizione delle fibrille hanno evidenziato che i disturbi del 
pavimento pelvico possono essere un problema di diminuita sintesi del 
collagene o di aumentata degradazione del collagene stesso. 
Il collagene è perciò una struttura a tripla elica fatta di catene di polipeptidi 
α stabilizzate con legami idrogeno. Sono stati descritti nel corpo 28 tipi di 
collagene, ma i più abbondanti nel pavimento pelvico sono il collagene di 
tipo I e III. La disposizione in fibrille dei diversi tipi di collagene, di 
dimensioni variabili, conferisce forza o lassità a seconda del rapporto tra 
disposizione e dimensione. Il collagene di tipo I è considerato il più forte e 
prevalente in strutture come fasce, legamenti e tessuti fibrosi. Il tipo III si 
trova negli stessi tessuti, ma tende ad essere situato sulla superficie delle 
fibrille. Un contributo maggiore di collagene di tipo III a una fibra ne riduce 
il suo diametro e la sua resistenza meccanica. 
Diversi studi hanno indagato più da vicino le proprietà dei tessuti 
attraverso l'uso di biopsie del pavimento pelvico di donne con POP o SUI 
e hanno dimostrato che in 8 donne su 10 con prolasso, le fibre 
collageniche erano scarsamente organizzate e la ECM era meno densa 
rispetto a tre donne del gruppo di controllo. 
Studiando la funzione di un gene homebox, HOXA11, coinvolto nello 
sviluppo del segmento uterino inferiore e della cervice si è trovata una 
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diminuita espressione di collagene di tipo I e III, che correla con una 
diminuzione della espressione di HOXA11 nei legamenti uterosacrali di 
donne con POP (tramite immunoistochimica e PCR in tempo reale). 
Livelli di collagene diminuiti sono stati trovati in diversi tessuti pelvici in 
donne con SUI, tra cui le fasce endopelvica, le pareti vaginali anteriore e i 
legamenti rotondi. Si è anche mostrato un simile scoperta all'interno delle 
cellule della pelle, il che suggerisce che le modificazioni all'interno dei 
tessuti pelvici non sono una conseguenza del SUI, ma probabilmente 
rappresentano un processo sistemico che parte a monte e cioè dalla 
sintesi del collagene. L’indebolito supporto del pavimento pelvico può 
risultare perciò da un basso contenuto di collagene, ma anche da 
alterazioni all'interno della distribuzione delle fibre di collagene. 
La distribuzione delle fibre di collagene è molto più disordinata in sede 
periuretrale in donne con SUI rispetto alle donne sane. Inoltre un 
alterazione nel contenuto di proteoglicani può influenzare la fibrillogenesi e 
quindi causare una disorganizzata distribuzione delle fibre di collagene. 
I vari tipi di collagene sono stati studiati attaverso la raccolta di tessuto 
sottouretrale e analizzando: 
- le concentrazioni sieriche  
- i tessuti di procollagene di tipo I propeptide carbossiterminale (PICP),  
- il collagene di tipo I telopeptide carbossiterminale (ICTP)  
- il procollagene di tipo III propeptide aminoterminale (PIIINP) con metodo 
radioimmunologico.  
PICP è un indicatore di sintesi del collagene di tipo I e ICTP è un marker di 
collagene di tipo I Ripartizione. PIIINP è un nuovo marcatore di sintesi di 
collagene di tipo III. Sia il tessuto PICP che il PIIICP risultano  
significativamente aumentati in donne con prolasso il che riflette un 
aumento della sintesi dopo degradazione del collagene. Le biopsie dei 
legamenti uterosacrali sono stati analizzate per il contenuto di 
idrossiprolina e sono stati trovati livelli significativamente inferiori nelle 
donne con POP e SUI che nei controlli, così come nelle colture di 
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fibroblasti raccolte da pelle e fascia endopelvica i livelli di sintesi del 
collagene non hanno dimostrato un differenza tra le donne con SUI e i 
controlli.  
È difficile pertanto stabilire se le donne con PFD hanno un aumento della 
sintesi attribuibile ad una degradazione massiva, o se hanno una 
disorganizzata o deficiente sintesi che porta alla lassità dei tessuti. 
La degradazione del collagene è regolata dalle metalloproteinasi della 
matrice (MMP) e studiando il tessuto epiteliale vaginale delle donne in 
premenopausa con POP si è notato un’aumentata attività di MMP-2 e 
MMP-9  indicante un aumentato turnover. Il peptide elicoidale α 1, un 
prodotto di degradazione del collagene, viene escreto in quantità elevate 
nelle urine di donne con IUS suggerendo il ruolo di un meccanismo di 
degradazione iperattiva [29].        
 
L'elastina è un altro componente di ECM ed è responsabile della elasticità 
e della ritrazione dei tessuti in tutti gli organi del corpo. 
Il contenuto di elastina è importante anche nella incontinenza urinaria da 
stress, e complessi elastina più bassi e più degradati sono stati notati nei 
tessuti periuretrali delle donne con ipotonia da SUI. I danni alle fibre di 
elastina sono in grado di stimolare non solo il proprio rimodellamento, ma 
anche quello delle adiacenti fibre collagene.  
Premesso che MMP sono in grado di degradare l'elastina, mentre NE 
(neutrophil elastase) può promuovere collagenolisi, donne con SUI hanno 
dimostrato di avere una maggiore azione nell’attività dell’elastasi 
sistemica, verso la degradazione del collagene. Queste stesse donne è 
stata evidenziata una bassa espressione di attivo α-1-antitripsina, un 
inibitore elastasi, nei tessuti periuretrali. 
Questo squilibrio tra l’attività proteolitica dell’elastasi e il suo inibitore 
spiega  come le donne incontinenti possano avere una maggiore 
degradazione dell'elastina attribuibile ad una riduzione dell’inibizione da 
parte dell’ elastasi. Nel complesso, un rimodellamento altamente attivo 
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dell’elastina può risultare in un’ultrastruttura indebolita, in definitiva, 
causando SUI. 
 
Il contributo genetico ai disturbi del pavimento pelvico: 
La predisposizione familiare può essere correlata a mutazioni genetiche o 
polimorfismi. Queste variazioni sono presenti in tutto il genoma e 
influenzano la trascrizione di mRNA codificante per una vasta gamma di 
proteine responsabili del metabolismo ECM. 
Polimorfismi sono evidenti in geni di proteine componenti ECM, negli 
enzimi proteolitici, nelle proteine di regolamentazione e nei recettori. 
Queste mutazioni possono quindi down-regolare la sintesi di collagene e 
elastina o up-regolare la loro ripartizione. La sintesi di collagene tipo III è 
controllata da la trascrizione del gene COL3A1 che è coinvolto nella 
produzione della sua catena α 1. 
Questo polimorfismo è fortemente legato ai precedenti studi biochimici che 
hanno collegato l’aumentata trascrizione di MMP-1, e l’attività enzimatica 
che si realizza all’interno del pavimento pelvico alle stesse patologie del 
pavimento pelvico. Infatti l’aumentata trascrizione di MMP-1 può portare 
alla maggiore collagenolisi osservata nelle donne con PFD. È sempre più 
evidente che variazioni genetiche influenzano la predisposizione di donne 
di sviluppare PFD.  In base a quando detto una comprensione più chiara 
della fisiopatologia responsabile dei PFD è clinicamente rilevante su 
diversi livelli perché per prima cosa sarà necessario identificare la 
popolazione di pazienti a rischio attraverso lo screening del polimorfismo 
noto, che può portare a strategie di prevenzione ed ad evitare i fattori di 
rischio. 
Secondo luogo, può consentire lo sviluppo di terapie interventistiche in cui 
possiamo modificare localmente la maturazione e il turnover delle 
componenti della matrice extracellulare in pazienti affetti da queste 
condizioni. 
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Infine bisogna valutare il ruolo della via di segnalazione di ERK1/2 nella 
patogenesi della incontinenza urinaria da stress nella donna. Le donne 
con SUI hanno ridotti livelli di p-ERK1 / 2 rispetto ai controlli, e l'inibizione 
di questa via di segnalazione ERK1 / 2 inibisce la sintesi di collagene di 
tipo I e III da parte dei fibroblasti della parete vaginale. 
L’incontinenza urinaria da sforzo (IUS) rappresenta una delle più 
importanti conseguenze dei disturbi del pavimento pelvico. 
L’ ipermobilità uretrale e la riduzione del tessuto connettivo di supporto 
periuretrale (di solito a causa danni alla matrice extracellulare funzionale 
[ECM] nel tessuto connettivo) sono considerati importanti cambiamenti 
fisiopatologici. 
La funzionalità della ECM è mantenuta tramite la secrezione di proteasi e 
fattori di crescita dalle cellule del tessuto connettivo che modulano il 
rimodellamento dell’ECM (metabolismo ECM). Squilibri nel metabolismo 
dell’ECM possono quindi indebolire la struttura di supporto periuretrale, 
portando ad un fallimento del supporto pelvico e aumentando l’ipermobilità 
uretrale e la perdita involontaria di urina. L'ECM è una miscela complessa 
di lunghe catene proteiche di collagene, elastina e proteoglicani. 
Collagene di tipo I e III sono i principali componenti strutturali di ECM nei 
tessuti di sostegno periuretrali, che includono la parete vaginale anteriore, 
la fascia pelvica e i legamenti. I livelli di collagene sono ridotti nella fascia 
pelvica e nella parete vaginale anteriore nelle donne con SUI, implicando 
un metabolismo anomalo del collagene nel patogenesi del SUI.  
Il collagene, come sappiamo, è principalmente sintetizzato dai fibroblasti 
che secernono anche metalloproteinasi della matrice e inibitori tissutali di 
metalloproteinasi della matrice che regolano la degradazione del 
collagene. Proteine chinasi attivate da mitogeni (MAPK) sono comuni 
molecole di segnale intracellulari che sono coinvolte in un'ampia gamma 
di attività cellulari tra cui la meiosi, mitosi e funzioni postmitotiche, e sono 
responsabili del controllo della proliferazione cellulare, differenziazione e 
sopravvivenza in negli eucarioti. Tra le chinasi extracellulari segnale-
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regolata c’è ERK che nei mammiferi ha due isoforme principali, ERK1 e 
ERK2, che svolgono un ruolo fondamentale in una vasta gamma delle 
attività cellulari in risposta a stimoli extracellulari tra cui mitogeni, citochine 
e fattori di crescita. Inoltre, la via di segnalazione ERK1/2 è coinvolta nella 
modulazione del metabolismo del collagene. Tuttavia, l'associazione tra 
ERK1 / 2 in fibroblasti periuretrali del tessuto di supporto e SUI rimane 
poco chiara. C’è un potenziale collegamento tra ERK 1 / 2  fosforilata 
prelevata dalla parete vaginale, e quindi l’attivazione della via ERK 1 / 2, e 
la patogenesi del SUI.  
Si son trovati livelli significativamente più bassi di p-ERK1 / 2 nella parete 
vaginale anteriore delle donne con SUI. Inoltre, l'inibizione della ERK 
chinasi riduce significativamente l’ mRNA del collagene tipo I e III e i livelli 
di proteine in colture vaginali  di fibroblasti. La via di segnalazione ERK 
può giocare un ruolo nella patogenesi del SUI. Il tessuto considerato è 
quello della parete vaginale anteriore poiché questa è una parte 
importante della struttura di supporto periuretrale. 
Le vie di segnalazione Raf / MEK / ERK sono conosciute per svolgere un 
ruolo chiave nella trasmissione dei segnali proliferativi provenienti 
membrane. ERK1 / 2 disciplina le attività dei diversi fattori di trascrizione. 
Alterando la trascrizione di geni che sono importanti per la proliferazione 
dei fibroblasti e la differenziazione si può verificare incontinenza urinaria 
da sforzo. Pertanto il collagene di tipo I e III sono importanti per il 
mantenimento della resistenza del tessuto alla trazione e per la stabilità 
meccanica dei tessuti supporto pelvico. 
L'attività della via ERK1 / 2 è regolata da molti stimoli diversi, compresi 
fattori di crescita, citochine, infezioni virali, agenti e sostanze 
cancerogene, che possono poi influenzare la sintesi di collagene. 
In conclusione, la donna con incontinenza urinaria da sforzo è associata a 
ridotti livelli di p-ERK1 / 2, e all'inibizione della via di segnalazione ERK1 / 
2 che a loro volta inibiscono la sintesi di collagene di tipo I e III nei 
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fibroblasti parete vaginale rappresentano un reale fattore causale dei 
disturbi del pavimento pelvico [20-25] . 
 
MENOPAUSA 
Il climaterio rappresenta una fase di transizione della vita femminile nel 
corso della quale  la capacità riproduttiva diminuisce  progressivamente 
fino a scomparire, in  quanto l’attività secretoria dell’ ovaio si riduce a 
causa dell’esaurisi del suo patrimonio  follicolare e della sensibilità alla 
stimolazione gonadotropinica da parte dei follicoli residui. Per menopausa 
si intende il momento della cessazione delle mestruazioni spontanee. Di 
solito è necessario un periodo di amenorrea  di sei-dodici mesi per porre 
diagnosi di menopausa. 
I cicli della donna si rendono progressivamente privi di ovulazione e 
irregolari e il flusso mestruale diminuisce, per poi cessare. Con il 
sopraggiungere della menopausa la donna va incontro a una serie di 
cambiamenti legati alla carenza di estrogeni, che si verificano in tutti i 
tessuti del corpo.  
In questo periodo si può distinguere una fase precoce, caratterizzata da 
vampate di calore, instabilità emotiva, sudorazione notturna e insonnia, e 
una tardiva in cui si evidenziano maggiormente i sintomi legati 
all’interruzione dell’attività ormonale come: osteoporosi, obesità, disturbi a 
livello urogenitale e maggiore incidenza di malattie cardiovascolari.  
In Italia, solo il 5,2% delle donne tra i 45-64 anni ricorre alla terapia 
ormonale sostitutiva, e solo un 20-30% segue la terapia per oltre due anni, 
sia per motivi psicologici, sia per timore di effetti indesiderati [25-26].  
Non stupisce, perciò, che abbiano destato particolare interesse i 
fitoestrogeni, ritenuti un’alternativa naturale per la loro provenienza dal 
mondo vegetale. L’interesse nei confronti dei fitoestrogeni è nato 
dall’osservazione che, nei paesi orientali le donne in età menopausale 
presentano un’incidenza più bassa dei sintomi tipici della menopausa, di 
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malattie cardiovascolari, di tumori ormone dipendenti e di osteoporosi, 
rispetto alle donne occidentali. 
Le modificazioni caratteristiche di una ridotta secrezione estrogenica sono 
principalmente sistemiche, inclusi i sintomi vasomotori e l’atrofia 
localizzata del tratto urogenitale. L'uso della terapia ormonale sistemica 
era accettata come l'approccio ideale nell'ottimizzazione dei cambiamenti 
associati alla menopausa e numerose forme di estrogeni sono stati 
utilizzati per alleviare questi sintomi. Tuttavia, alcuni studi hanno sfidato 
questa visione che ha portato alla diminuzione dell'uso di trattamento 
sistemico di alte dosi e ha aumentato la ricerca di terapie topiche a basse 
dosi. Ulteriori problemi che aumentano durante la menopausa includono 
incontinenza, prolasso degli organi pelvici e infezioni ricorrenti delle vie 
urinarie[28-29].  
Per prolasso utero-vaginale, si intende la discesa verso il basso, 
attraverso lo jatus urogenitale del pavimento pelvico, di vagina, utero, retto 
ed eventualmente di anse intestinali. Il descensus della vescica è detto 
cistocele, quello del retto rettocele, dell’utero isterocele o isteroptosi e 
delle anse intestinali attraverso lo scavo erniato del Douglas, enterocele o 
elitrocele. 
Questa alterazione della statica pelvica si manifesta soprattutto dopo la 
menopausa ma non è infrequente anche nella donna in età fertile o nella 
nullipara in quanto il parto svolge un ruolo di primo piano nella sua 
eziopatogenesi indebolendo il pavimento pelvico mediante un 
danneggiamento della fascia endopelvica, delle pareti vaginali, dei muscoli 
e dei nervi. 
Alla base della patogenesi c’è un cedimento delle strutture muscolo 
aponeurotiche e ligamentose, costituenti il sistema di sostegno e di 
sospensione. A questo cedimento corrisponde un ulteriore fattore 
patogenetico costituito dalle alterazioni della normale posizione dell’utero. 
I fattori causali di questa patologia vengono distinti in locali (sono quelli 
congeniti, turbe di innervazione, deficit della componente connettivale del 
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pavimento pelvico, brevità congenita della vagina) e generali (che se 
cronicamente attivi comportano un aumento delle pressioni 
endoaddominali e sono obesità, stipsi, lavori pesanti..). 
È molto importante il rapporto tra alterazioni minzionali e prolasso 
uterogenitale (concomitanti nel 50% dei casi). La UI può infatti essere 
aggravata dalla comparsa di prolasso genitale, anzi può anche essere 
mascherata dalla presenza del prolasso (UI allo stato latente). Questa 
situazione si verifica in caso di cistocele ostruttivo, ovvero quando vi è un 
voluminoso cistocele che comprime, sotto tensione, l’uretra e il collo 
vescicale, impedendo quindi le fughe di urina sotto sforzo. L’UI si può 
manifestare anche dopo un intervento di riparazione del prolasso, il quale 
venendo ad alterare la situazione creata dal colpocele ostruttivo, rende 
manifesta un’incontinenza fino ad allora solo potenziale. 
 
 
FISIOPATOLOGIA DEI DISTURBI URO-GENITALI 
Quando parliamo di disturbi del pavimento pelvico che si possono 
verificare nella post menopausa, parliamo di disfunzioni della fase di 
riempimento vescicale che si possono estrinsecare clinicamente in sintomi 
di urgenza e di pollachiuria (vescica iperattiva), in una instabilità 
detrusoriale con incompetenza urinaria (UI) da urgenza o in una 
incompetenza sfinterica con IU da sforzo (IUS). 
La continenza urinaria è la capacità di rinviare a piacimento l’atto 
minzionale e di espletarlo in condizioni di convenienza igienico-sociale: 
essa è il risultato dell’integrità anatomica e funzionale delle vie urinarie 
inferiori.  
I fattori di continenza urinaria, vescicali e uretrali, sono molteplici e tutti 
concorrono, isolatamente o in associazione tra loro, alla funzione di 
serbatoio della vescica.  
Tra i fattori vescicali si considerano:  
- l’integrità e l’impermeabilità delle vie urinarie,  
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- la capacità vescicale 
- la compliance (distendibilità vescicale), espressione dell’accomodazione 
vescicale, 




                 
 
Tra i fattori uretrali si segnalano: 
- il collo vescicale che con i suoi elementi intrinseci ed estrinseci assicura 
la continenza sia a riposo sia sotto sforzo, 
-  la muscolatura liscia uretrale 
- lo sfintere uretrale esterno 
- la trasmissione della pressione addomino-perineale  
- la muscolatura perineale 
- fattori ormonali e neurologici 
- il tessuto connettivo. 
 
Per parlare delle condizioni in cui viene meno la funzionalità del supporto 
muscolare perineale è stato coniato un paragone con “una nave ancorata 
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nel porto secco”(boat in dry dock) in cui il supporto muscolare danneggiato 
(l’acqua), pone le premesse per una lesione fascio legamentosa (ormeggi) 
e per un conseguente prolasso. 
1. 2. 3.  
4.  5.  
 
 
L’incontinenza urinaria (UI) è espressione della perdita o della mancata 
acquisizione della capacità di continenza ed è definibile come l’emissione 
involontaria di urina “per uretram” in luoghi e tempi inappropriati.  
Nella donna la continenza è assicurata quando la pressione uretrale è 
maggiore della pressione vescicale sia a riposo che in corso di attività; 
inoltre il collo vescicale deve rimanere chiuso e la vescica urinaria deve 
essere sotto il controllo della volontà.  
Il termine vescica iperattiva o sdr della vescica iperattiva, indica tutte 
quelle situazioni cliniche in cui sono presenti sintomi quali l’urgenza 
minzionale improcrastinabile e l’aumento della frequenza (diurna e/o 
notturna) degli episodi minzionali, in associazione o meno ad incontinenza 
urinaria da urgenza. Si tratta di una condizione cronica in cui sia fattori 
metabolici che patologie a carico delle vie urinarie, sono stati esclusi come 




La perdita involontaria di urina può essere classificata in: 
- UI a goccia  può essere espressione di cause diverse come una 
ritenzione cronica d’urina con iscuria paradossa o incontinenza da 
rigurgito, una perdita completa della funzione da serbatoio della vescica 
per cause funzionali od organiche, un deficit sfinterico uretrale. 
- UI da sforzo  insorge in occasione di aumenti della pressione 
addominale, es colpi di tosse, starnuti, saltelli, manovre di Valsalva o 
ponzamento.  
 
- UI da urgenza  insorge in occasione di sensazioni di urgenza o 
impellenza minzionale improcrastinabile. Viene definita motoria se è 
espressione di una instabilità detrusoriale oppure sensitiva se in rapporto 
ad un aumento della scarica afferente con sensazione di minzione 
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improcrastinabile già a bassi riempimenti vescicali in assenza di 
simultanea attività contrattile detrusoriale. 
- UI mista, da sforzo e da urgenza  caratteristiche di pertinenza dell’una 
e dell’altra incontinenza 
- UI funzionale  definisce quelle situazioni di IU precipitate più da fattori 





La prevalenza di IU aumenta con l’età, riscontrandosi dal 10% al 58%.  
Nella popolazione di età superiore ai 60 anni, il sesso femminile ha una 
probabilità di essere incontinente doppia rispetto al sesso maschile. Per 
età inferiori ai 60 anni il rapporto è ancora più evidente (3:1). 
La prevalenza della UI aumenta poi con l’avanzare dell’età raggiungendo il 
20-30% in giovane età e fino ad arrivare al 30-50% nella popolazione più 
anziana. La IUS è più frequente prima dei 65 anni, in età più avanzata 




DIAGNOSI DEI DISTURBI URO GENITALI 
È bene informarsi su disturbi, malattie o interventi chiurgici a carico 
dell’apparato genitale e degli altri organi pelvici e su ogni terapia in corso.  
Nel caso di donne in età menoapusale, che si presentano dal medico per 
problemi post menopausali, quali appunto incontinenza o prolassi, il 
questionario da porre presenta alcuni punti fondamentali. 
  
QUESTIONARIO  
Nome : A. 
Cognome:  R. 
Età  60 
Luogo di nascita: Sassari  
Data nascita: 04-01-1953 




Terapia sostitutiva: SI  NO x  
Peso: 70kg 
Ipertensione SI  NO   
Diabete: SI  NO   
Interventi chirurgici 
pregressi:  
- ovariectomia dx 1995; 
- appendicectomia 
















SI x NO  Da sforzo SI x NO  
Entità della perdita: 
 
bassa  media x alta x 
UI nel post partum: 
 
SI  NO x   
Incontinenza fecale: 
 
SI  NO x   
Difficoltà nella 
defecazione: 
SI  NO x   
Nicturia: 
 
SI  NO x   
Utilizzo pannolini SI x NO    
Incontinenza ai gas:  
 





Esame obiettivo uro-ginecologico 
Un corretto approccio clinico ai disturbi del basso tratto urinario femminile 
deve necessariamente prevedere, dopo la raccolta meticolosa ed 
esauriente dei dati anamnestici e prima di qualsivoglia indagine 
strumentale, l’effettuazione di un accurato esame uro-ginecologico. 
L’obiettività consente di definire il ruolo del descensus nella patogenesi di 
questi disturbi e porta alla luce importanti fattori di aggravamento come 
l’atrofia tissutale da deprivazione estrogenica e le tumefazioni utero- 
annessiali.  
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La visita generale della donna comprende la valutazione delle condizioni 
fisiche (respiro, deambulazione, obesità) e psichiche (equilibrio emotivo e 
capacità di collaborazione). L’esame obiettivo viene eseguito con la 
vescica piena in un primo momento e, successivamente, i test di 
elevazione del trigono, dopo la minzione. 
La valutazione deve avvenire con la donna nella classica posizione 
ginecologica (o litotomica) e la valutazione viene eseguita in 3 momenti: 
- a riposo 
- sotto sforzo, detta manovra di valsalva 
- nell’atto di trattenere 
L’esame richiede 8 fasi che possono essere così riassunte: 
1- Ispezione dei genitali esterni: valutazione beanza vulvare, eventuali 
cicatrici, prolassi 
2- Ispezione delle pareti vaginali: evidenzia lesioni organiche del 
meato uretrale esterno e del basso tratto urinario, grado di 
descensus dei diversi segmenti vaginali. Si utilizza lo speculum di 
Sims o valve a baionetta. I segmenti che possono essere sede di 
difetto anatomico sono l’uretra, la vescica, l’utero, il fornice 
posteriore, il retto e il perineo. 
3- Test di elevazione del trigono: consistono nel sollevamento del 
fornice vaginale anteriore e si basano sul fatto che il medico può 
temporaneamente correggere, con questa manovra, una 
incontinenza urinaria da sforzo, se attribuibile ad un abbassamento 
della giunzione vescico- uretrale. 
4- Esplorazione vaginale: durante la quale la paziente è invitata a 
contrarre i muscoli perineali intorno alle dita introdotte in vagina 
(test pubo-coccigeo). Importante per quantificare la contrattilità ed 
eventuali sinergie agoniste e antagoniste che denotano scarso 
controllo della muscolatura perineale. (Sono agoniste, quando la 
contrazione perineale si associa a quella dei muscoli dei glutei e 
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degli adduttori; antagoniste, quando la contrazione perineale si 
associa a quella dei muscoli dell’addome e del diaframma) 
5- Esame bimanuale addomino-vaginale: per valutare la coesistenza 
di patologie della statica pelvica e la funzionalità del complesso 
vescico sfinterico. 
6- Esame neurologico. 
7- Esame uro-ginecologico. 
  
Nonostante le tecniche strumentali siano diventate nel tempo sempre più 
sofisticate, l’importanza della valutazione clinica non è stata minimamente 
intaccata.  
Al primo posto come indagine insostituibile vi è il diario minzionale. È un 
semplice supporto cartaceo sul quale, il soggetto interessato, riporta le 
sensazioni e gli eventi minzionali in un certo arco di tempo. Può riguardare 
gli eventi di una giornata, ma generalmente di più giornate. 
 
Sul foglio vengono annotati:  
- ora dell’evento minzionale,  
- eventuale sensazione minzionale (urgenza o dolore sovrapubico),  
- quantità di urina svuotata,  
- eventuale episodio di incontinenza,  














Data di compilazione 
Ora in cui si è alzata:  ora in cui è andata a letto:  












       
       
       
esempio 
13:00 x 150 x x x - 
15:45 x 100 - x - - 
       




Altri studi non invasivi sono il pad- test o test del pannolino e il Q-Tip test. 
Il pad-test è in grado di rendere misurabile l’entità delle perdite e, quindi, di 
seguire nel tempo la quantità delle fughe, consentendo la valutazione 
dell’efficacia del trattamento. 
Il Q-Tip test si avvale di un semplice cotton-fioc e prevede di inserire il 
bastoncino nel meato uretrale con l’aiuto di un lubrificante anestetico e  
portarlo fino all’uretra prossimale. Viene misurato a riposo l’angolo formato 
tra l’asse del bastoncino e l’asse longitudinale del corpo della donna in 
esame (in media di 10-15°). Viene richiesto alla donna di effettuare la 
manovra di valsalva. In questo modo l’estremità del cotton-fioc sporgente 
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aumenta la sua inclinazione. L’aumento dell’inclinazioen esprime il grado 
di motilità della giunzione vescico- uretrale. 
 
 
Test urodinamici  
I test urodinamici si prefiggono di caratterizzare le disfunzioni delle vie 
urinarie obiettivando a livello delle basse vie un problema di riempimento 
e/o di svuotamento vescicale. 
I test che conosciamo possono essere distinti in idrodinamici e 
elettrofisiologici. Tra i test urodinamici ricordiamo i più importanti ovvero: la 
uroflussometria, la cistometria, la cistosfinterometria, lo studio pressione 
flusso. 
Tra i test elettrofisiologici si ricordano la EMG del piano perineale e i 
potenziali avocati.  
L’esame urodinamico è l’indagine strumentale indispensabile per chiarire il  
meccanismo dell’incontinenza urinaria. Tramite l’infusione di liquido in 
vescica, simula un riempimento e con apparecchiature computerizzate 
registra gli eventi che si realizzano nel riempimento e nello svuotamento 
vescicale. 
La uroflussometria è la rappresentazione grafica dell’atto minzionale su 
due coordinate cartesiane (tempo-volume). Il flusso urinario è la risultante 
di numerose variabili interdipendenti: volume vescicale, pressione 
detrusoriale, resistenze uretrali , profilo pressorio uretrale, stato 
psicologico della pz ecc. I parametri da valutare sono: 
- tempo di flusso: ovvero il tempo durante il quale avviene la minzione. 
- flusso massimo: espresso in ml/sec, è il valore più alto misurato. 
- tempo di flusso massimo: ovvero il tempo che intercorre tra l’inizio del 
flusso e il flusso massimo. 
- volume mitto: volume totale emesso durante l’intero processo minzionale 
- morfologia del tracciato: (flusso continuo, ondulante o intermittente). 
La flussometria è la registrazione del flusso urinario durante la minzione.  
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È un’indagine semplice e rapida in grado di individuare un’ostruzione 
spesso associata all’incontinenza. Le sue indicazioni sono ampie, 
includendo fra esse le finalità di screening e di follow-up. L’utilità clinica del 
test è poi direttamente proporzionale alle condizioni in cui viene eseguito e 
alla collaborazione della paziente. 
La cistomanometria è la registrazione delle variazioni pressorie 
endovescicali in funzione del volume, durante il riempimento della vescica 
(cistometria di riempimento) e lo svuotamento della vescica (cistometria di 
svuotamento o studio pressione-flusso).  
È un’indagine importante, perché consente di identificare le contrazioni 
involontarie, tipiche dell’incontinenza da urgenza. L’esame viene esegiuto 
attraverso l’introduzione di una sonda nell’ampolla rettale, provvista di 
palloncino all’estremità distale, riempita di soluzione fisiologica e collegata 
ad un trasduttore per il rilevamento della pressione addominale. 
Si introduce un catetere tranuretrale a doppio lume, di cui uno serve per la 
registrazione della pressione endovescicale mentre l’altro permette il 
riempimento della vescica. Dopo aver fissato i cateteri, azzerato i 
transduttori di pressione all’atmosfera e verificata una corretta ed uguale 
trasmissione delle pressioni ai due canali pressori, facendo eseguire alla 
pz dei colpi di tosse, si inizia il riempimento (con mezzo liquido, di solito 
soluzione fisiologica) chiedendo alla donna di segnalare le sensazioni di 
riempimento, eventuali stimoli minzionali e di trattenere suddetti stimoli 
fino al comando minzionale del medico. Il riempimento è continuo alla 
velocità di infusione tra 10 e 100 ml/min. 
La profilometria è la registrazione della pressione lungo tutta l’uretra. È 
un’indagine discussa per la sovrapposizione dei valori pressori in donne 
continenti e incontinenti; comunque, valori ridotti sono un sicuro indice di 
insuccesso chirurgico.  
Il profilo pressorio uretrale è distinto in statico, che consiste nella 
misurazione della pressione endouretrale lungo tutto il lume durante la 
fase di riempimento, ad un volume vescicale prescelto; dinamico che 
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misura la pressione di chiusura lungo tutti i segmento uretrali durante colpi 
di tosse, manovre di valsalva ecc; minzionale se usato per misurare la 
pressione in vari punti dell’uretra durante la minzione, al fine di 
documentare il sito preciso di una ostruzione cervico uretrale, 
caratterizzato da una brusca caduta pressoria [32-33]. 
 
 
TERAPIA DEI DISTURBI URO- GENITALI:  
 
LA RIABILITAZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 
Ri-abilitare è un termine che significa semplicemente restituire un’abilità, 
che si presume perduta, ma che si può ri-trovare. Le tecniche riabilitative 
hanno tutte come obiettivo primario il miglioramento delle performances 
perineali in modo da consentire al perineo di esplicare al meglio le sue 
funzioni : 
- supporto dei visceri pelvici 
- di rinforzo sfinterouretrale 
- contrasto alle pressioni endoaddominali 
Il pioniere della riabilitazione perineale fu il ginecologo  statunitense Arnold 
Kegel che oltre 60 anni fa propose gli esercizi perineali per prevenire e/o 
trattare il prolasso genitale e l’incontinenza urinaria femminile. 
Gli obbiettivi della riabilitazione coinvolgono sia il piano della prevenzione: 
gravidanza e postpartum, pre e post chirurgia pelvica, ipovalidità 
dell’elevatore dell’ano; sia quello terapeutico: incontinenza da sforzo, da 
urgenza e mista, urgenza minzionale, prolasso genitale, incontinenza ai 
gas e fecale, turbe sessuali,dolore pelvico cronico. 
La terapia conservativa dovrebbe essere considerata come la terapia di 
primo approccio per l’incontinenza urinaria, in quanto i risultati sono buoni, 
non ci sono effetti collaterali e l’opzione chirurgica non è compromessa (P. 
Di Benedetto 2004) [34-35]. 
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La riabilitazione perineale si avvale di una serie di tecniche finalizzate a 
migliorare la contrattilità (forza) e la tonicità (resistenza) della muscolatura 
del pavimento pelvico e delle basse vie urinarie: detrusore e sfintere. 
L’obiettivo è il miglioramento delle “performances” perineali, così da 
consentire al pavimento pelvico di espletare correttamente le sue funzioni 
di sfintere e di sostegno. 
In condizioni di normalità, l’attivazione di questa muscolatura è deputata a: 
a) garantire una continenza urinaria e fecale adeguata; 
b) mantenere una qualità di vita sessuale soddisfacente, in termini di 
sensibilità vaginale e sensazione orgasmica; 
c) prevenire un prolasso genitale. 
L’incontinenza urinaria femminile è una patologia non sempre ineluttabile, 
come è spesso ritenuto. Il suo approccio deve essere soprattutto 
preventivo, basato sull’individuazione dei fattori di rischio e sulla corretta 
gestione dei periodi delicati per la donna (gravidanza e menopausa). 
Se è ormai assodato che le tecniche riabilitative in uroginecologia sono 
indirizzate a trattare il disturbo di funzione, l’obiettivo dovrà essere quello 
di attuare un precoce screening dei fattori di rischio per l’incontinenza 
urinaria e un precoce trattamento preventivo al fine di impedire in tal modo 
l’instaurarsi del disturbo organico. In questa ottica emerge, pertanto, la 
necessità di impostare una riabilitazione anche nel post-partum e in donne 
con insufficienza o disfunzioni del piano muscolare perineale. 
L’incontinenza urinaria riconosce molti fattori predisponendti: fra essi 
alcuni sono costituzionali, e quindi poco modificabili, altri invece, essendo 
acquisiti, possono essere modificati. 
L’approccio comportamentale rappresenta il primo step nel trattamento 
delle disfunzioni pelvi-perineali. Alcuni semplici consigli comportamentali 
sono: ridurre o sospendere il fumo di sigaretta: la tosse cronica, che ne 
consegue, provoca con maggior facilità la perdita di urina. Controllare il 
sovrappeso con attività fisica e alimentazione idonea. Infatti il grasso 
depositato negli organi addominali preme sui muscoli del pavimento 
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pelvico, che col tempo si indeboliscono favorendo l’incontinenza urinaria 
da sforzo.  
Regolare la funzione intestinale con un’alimentazione ricca di fibre, 
crusca, frutta e verdura. La stipsi ostinata provoca un maggiore sforzo 
durante la defecazione e quindi la distensione dei muscoli del pavimento 
pelvico indebolendoli. Evitare l’abbondante assunzione di liquidi la sera, 
soprattutto delle bevande diuretiche (caffè, tè, alcolici), che possono 
favorire la comparsa di incontinenza urinaria per il rapido riempimento 
vescicale. 
Fra le misure generali si considerano le modificazioni ambientali e il facile 
accesso all’utilizzo di ausili per migliorare la mobilità e la destrezza 
manuale della paziente.  
Le misure specifiche si identificano fondamentalmente nelle tecniche di 
condizionamento fra le quali si ricordano: il foglio minzionale, il bladder 
retraining e il biofeedback cistomanometrico. Mentre le principali tecniche 
riabilitative sono rappresentate dalla chinesiterapia, dal biofeedback e 
dall’elettrostimolazione funzionale 
 
Il foglio minzionale o diario minzionale rappresenta un mezzo insostituibile 
per valutare le caratteristiche minzionali della paziente e per aiutarci a 
comprendere i meccanismi alla base dell’urgenza minzionale e/o 
dell’incontinenza urinaria. Permette di valutare la capacità funzionale della 
vescica, di aiutare la paziente ad effettuare minzioni ad orario e di 
effettuare un follow-up obiettivo della paziente. 
Il bladder retraining si propone di sopprimere le cattive abitudini minzionali 
e di migliorare il ciclo continenza-minzione attraverso una consona 
educazione che prevede il rinforzo dei meccanismi inibitori cortico-spinali. 
Il biofeedback-training consiste in una cistomanometria di riempimento 
utilizzando un segnale sonoro che permette alla donna di apprezzare lo 
stato della pressione detrusoriale e, conseguentemente, di inibire la 
comparsa delle contrazioni detrusoriali involontarie 
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Trattamenti psicoterapici sono utilizzati in quanto l’incontinenza urinaria, 
come anche altri disturbi urinari, interferiscono pesantemente 
sull’autostima e sull’autorealizzazione della paziente, l’immagine di se 
risulta deteriorata con le inevitabili ripercussioni sulla identità e sulla 
funzione sessuale [34-35]. 
 
La chinesiterapia è indicata nell’incontinenza da sforzo per aumentare la 
forza e la resistenza contrattile del pavimento pelvico (quindi degli sfinteri 
uretrali). Inoltre, può essere utilizzata come prevenzione sia dopo una 
gravidanza, sia dopo la menopausa.  
Consiste in una serie di esercizi di contrazione e di rilasciamento della 
muscolatura, diretti a ripristinare il controllo da parte della donna. Un 
programma di chinesiterapia perineale prevede una serie di esercizi di 
contrazione e distensione dei muscoli del pavimento pelvico, che la donna 
torna a poter controllare volontariamente.  
Consta di tre fasi sequenziali: 
a) riconoscere i muscoli del perineo; 
b) allenare i muscoli del perineo; 
c) usare i muscoli del perineo.  
Un programma di chinesiterpia prevede: 
1. Presa di coscienza della muscolatura perineale: l’approccio 
propriocettivo si avvale di un adeguata attività muscolare volontaria 
attraverso stimolazioni tattili e visive. La postura più idonea ai fini di 
una buona propriocezione  dell’elevatore dell’ano è la posizione 
ginecologica modificata(bacino in retroversione, articolazione coxo 
femorale in flessione ed abduzione variabile sulle cosce, ginocchia 
flesse a 90 gradi). Il terapista dà inizio a tecniche di stretch reflex 
perineali. La presa di coscienza può essere  realizzata anche senza 
l’intervento dell’ operatore, attraverso feedback tattili e visivi 
autonomi. 
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2. Eliminazione di ogni co-contrazione sinergica muscolate all’attività 
perineale (agonista e antagonista): in questa fase la donna dopo 
aver acquisito consapevolezza dell’esistenza e della localizzazione 
anatomica del proprio perineo deve verificare l’interferenza dei 
muscoli accessori. Le sinergie muscolari perineali possono essere 
classificate in: 
 Agoniste: quando, in concomitanza della contrazione muscolare    
dell’elevatore dell’ano vi e’ l’attivazione degli adduttori e dei glutei. 
Antagoniste: quando vi e’ una contemporanea attivazione        
dell’elevatore dell’ano e degli addominali e del diaframma. 
  Prima di iniziare gli esercizi perineali è indispensabile una fase         
preliminare di esercizi di rilassamento generale, di concentrazione e 
di respirazione diaframmatici. Per verficare la presenza di sinergie 
muscolari la donna in posizione supina  pone una mano sulla parte 
inferiore dell’addome  per controllare l’attività antagonista,mentre 
l’altra mano viene posizionata sulla parte interna della coscia per 
apprezzare l’attività agonista. Il pasaggio alla fase successiva 
avverà solo quando la paziente è in grado di effettuare una 
contrazione isolata del muscolo pubo-coccigeo. 
3. Esercizi di rinforzo muscolare perineale  selettivo: questa fase 
rappresenta il cardine del trattamento riabilitativo perineale in 
quanto agisce sui fasci pubo coccigei, con finalità di incrementare il 
tono di base, la capacità contrattile e la tenuta di contrazione. 
Durante il training il programma di allenamento della muscolatura 
perineale si compone di esercizi  sia isotonici che isometrici.  Gli 
esercizi isotonici consistono i rapide contrazioni del   muscolo      
pubo coccigeo , seguite da un periodo di riposo doppio rispetto al 
periodo di contrazione. L’attivazione dei motoneuroni fasici richiede 
il massimo sforzo  per cu gli esercizi no devono affaticare la donna. 
Questi esercizi consentono di aumentare la contrazione fasica del 
muscolo elevatore dell’ano  importante nella continenza sotto 
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sforzo. Gli esercizi isometrici sono finalizzati a migliorare la 
performance delle fibre toniche,, basai su carichi medi e numerose 
ripetizioni. Essi si caratterizzano per  il mantenimento di un livello di 
contrazione muscolare per un periodo di 5-6 secondi,sviluppante 
una forza compresa tra il 50% e  il 70% della forza massimale. 
Questi esercizi consentono di aumentare il tono di base dei muscoli 
elevatori dell’ano, essenziali per la continenza a riposo, riducendo 
l’affaticabilità del muscolo. 
4. Training volto all’automatizzazione dell’attività  perineale durante gli  
atti della vita quotidiana: quest’ultima fase de programma viene 
effettuata quasi sempre in gruppi di 3-6 pazienti, che attuano 
esercizi globali in cui le attività motorie si integrano in schemi di 
lavoro che prevedono la contemporanea attivazione della 
muscolatura agonista e antagonista al fine di mimare situazioni 
tipiche della vita quotidiana. Per l’esecuzione corretta  di questo 
tipo di esercizi è indispensabile  il raggiungimento di un elevato 
grado di integrazione corticale che permetta di associare- 
dissociare con facilità l’attività dei gruppi muscolari [34-35]. 
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Per facilitare l’esercitazione domiciliare  può risultare utile utilizzare i 
cosidetti coni vaginali dispositivi di uguale forma e dimensione,  ma di 
peso crescente. Tali coni inseriti in vagina con la punta verso il basso, 
tendono per gravità a scivolare fuori e inducono la donna ad una reazione 
di trattenimento con la contrazione. Alcuni studi che hanno sottoposto un 
gruppo di donne in menopausa con incontinenza da sforzo a riabilitazione 
pelvica mediante l’uso di una ingegnosa forma di terapia di resistenza: un 
set di coni vaginali di peso crescente. Alla fine del primo mese di 
trattamento, il 70% delle donne risulta curata o migliorata [34-35]. 
 
   
                          
 
 
Il biofeedback (BFB), determinato dalla combinazione  dei due termini 
(biological e feedback), significa retroazione biologica  o retro controllo. 
Esso realizza la possibilità di fornire informazioni riguardanti processi 
bilogici non sottoposti  completamente al controllo della coscienza. E’ 
possibile  ricevere,  con affidabilità e senza interferenze, segnali relativi 
alla funzione monitorata, generalmente non apprezzabile a livello 
cosciente sia in condizioni fisiologiche che patologiche e di amplificarli, 
elaborarli e trasformarli  in informazioni facilmente interpretabili. In uro 
ginecologia il biofeedback facilita l’apprendimento  motorio mediante 
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l’acquisizione di informazioni semplificate di cui la paziente ha poca o 
nessuna consapevolezza in condizioni normali. Le applicazioni del 
biofeedback in uro ginecologia sono il biofeedback  elettromiografico e 
manometrico. Il primo rileva, tramite elettrodi di superficie, l’attività elettrica 
sviluppata dai muscoli durante la contrazione. Il secondo invece, si avvale 
di una sonda endovaginale, provista di un palloncino gonfiato d’aria, che 
trasmette ad un manometro le variazioni di pressione endovaginale 
prodottesi durante la contrazione dei muscoli perineali. Sia la  sonda che 
gli elettrodi sono connessi  ad un apparecchio dotato di monitor,che 
consente alla paziente di controllare la propria attività muscolare  
trasformandola in segnali  sia acustici che visivi. Con tali metodiche 
possono essere trattati anche i casi di ipertono della muscolatura 
perineale , in quanto può essere evidenziata con le stesse modalità, un 
rilassamento invece che una contrazione. Nel campo della terapia 
del’insufficienza sfintero-perineale e/o dell’incontinenza urinaria femminile, 
il BFB viene utilizzato con varie finalità, in associazione o meno ad altre 
tecniche, quali chinesiterapia e stimolazione elettrica funzionale (SEF). 
In particolare, nelle prime fasi del trattamento riabilitativo,  il BFB  si rende 
spesso necessario al fine di ottenere una migliore presa di coscienza  ed 
un eliminazione di eventuali  sinergie muscolari agoniste o antagoniste, 
compresa l’inversione del comando perineale, che rappresenta  
l’indicazione elettiva all’utilizzo di  del biofeedback. Una volta ottenuta un 
adeguata presa di coscienza  si può passare ad un programma di rinforzo 
muscolare del pubo- coccigeo che agisca sulla forza contrattile  tonica e 
fasica, riducendone l’affaticabilità. Il BFB riveste pertanto , un ruolo 
importante anche nella diagnostica perineale in quanto consente di 
valutare elettivamente le contrazioni del muscolo pubo coccigeo, 
l’eventuale presenza di sinergie dei muscoli agonisti o antagonisti, nonché 
alcuni parametri di tipo quantitativo, quali lo stato di tensione a riposo, 
l’entità di una contrazione massimale mantenuta per 3 secondi( Pc test 
fasico), l’entità di una contrazione sottomassimale mantenuta per 6 
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secondi e l’affaticabilità di detta muscolatura. In altre parole, il BFB 
consente una più precisa definizione del PC test, dandone un valore 
numerico assoluto che non  risente della soggettività dell’ operatore. In 
conclusione, il BFB cotituisce non solo un valido strumento terapeutico  in 
caso di insufficienza sfintero perineale o di incontinenza urinaraia, ma 
risulta valido anche nella fase diagnostica, nella stesura del programma 
terapeutico  e nel follow up delle pazienti, obbietivandone l’efficacia del 
trattamento effettuato [36]. 
 
Stimolazione elettrica funzionale (SEF) o elettrostimolazione perineale 
è la metodica riabilitativa passiva per eccellenza  ch e si avvale  di una 
corrente elettrica in grado di indurre la depolarizzazione della membrana 
plasmatica sia delle fibre nervose del nervo pudendo (SEF indiretta) sia 
delle fibre del muscolo elevatore dell’ano (SEF diretta) che in entrambi i 
casi si traducono in un impulso nervoso  e nella contrazione muscolare. 
Lo stimolo elettrico  dà luogo non solo ad un eccitazione neuro muscolare 
ma anche ad altri due importati effetti: 
-  facilitazione della motilità volontaria qualora la stimolazione elettrica sia 
applicata a livello di un gruppo muscolare deficitario, a breve termine; 
 - miglioramento del controllo neuromotorio a lungo termine. 
La sede dell’elettrostimolazione nella donna è il canale vaginale, in quanto 
la minore impedenza vaginale permette un migliore effetto eccitatorio del 
muscolo elevatore dell’ano ed un ottimale attivazione delle  fibre nervose 
del pudendo. Ovviamente la forma e le dimensioni delle sonde 
endovaginali  devono tenere conto  delle condizioni anatomo funzionali 
della paziente: forma e lunghezza della vagina, qualità della muscolatura 






Nell’ambito della SEF possono trovare impiego vari tipi di correnti  sia 
monofasiche che bifasiche: le prime trovano un indicazione elettiva nei 
trattamenti short term ambulatoriali, mentre le seconde sono indicate per i 
trattamenti di lunga durata o domiciliari. Le frequenze utilizzate sono 
comprese trai 5 e i 10 Hz in caso di instabilità detrusoriale e 50 Hz  in caso 
di insufficienza muscolare perineale e incontinenza urinaria da sforzo.  
Schematicamente, si possono individuare tre percorsi di utilizzo della 
stimolazione elettrica funzionale, secondo le strutture che l’impulso fornito 
dall’ elettrodo incontra: 
-stimolazione diretta delle fibre muscolari, possibile solo in presenza di un 
elevata qota di fibre denervate, dal momento che la fibra muscolare ha 
una soglia di attivazione più alta di quella del tessuto nervoso; 
- stimolazione diretta efferente  dei motoneuroni alfa che innervano le fibre 
muscolari del pavimento pelvico; 
- stimolazione indireatta afferente dei motoneuroni alfa attraverso una 
precedente stimolazione delle vie sensitive afferenti e la sua integrazione 
nei centri del sistema nervoso centrale. Questa via pare  la più vicina al 
fisiologico reclutamento muscolare[38-39-40]. 
La possibilità di selezionare  una di queste vie  è data dal fatto che le 
differenti strutture stimolate dall’impulso elettrico possiedono 
caratteristiche diverse di eccitabilità in funzione della durata e della 
frequenza dell’impulso, e conseguentemente dell’intensità applicabile. 
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Un ciclo di trattamento riabilitativo dura in media  10 -15 sedute, in 
relazione alla patologia da trattare e alla risposta della paziente. La 
cadenza delle sedute è bisettimanale. 
E’ indubbio che, nelle situazioni in cui si cerca il reclutamento muscolare 
attraverso la stimolazione elettrica  funzionale, l’obbiettivo più facilmente 
raggiungibile è la presa di coscienza, piuttosto che un generico rinforzo 
muscolare. Numerosi lavori confermano  come la stimolazione elettrica di 
strutture periferiche  sia in grado di modificare la rappresentazione 
corticale di queste zone, ipotizzando quindi una situazione favorente le 
neuro plasticità del sistema nervoso centrale.  
Il mantenimento nel tempo  di queste modificazioni indotte dalla 
stimolazione periferica sarebbe peraltro garantito solo da un adeguato e 
contemporaneo processo di apprendimento, sempre da attivare 
contestualizzando l’esercizio nelle attività di vita quotidiana: l’esclusiva 
stimolazione non sarebbe infatti in grado di determinare modificazioni di 
un complesso sistema dove si intrecciano meccanismi eccitatori ed 
inibitori a diversi livelli. L’efficacia della riabilitazione perineale è 
subordinata a diversi fattori, alla corretta valutazione da parte del medico, 
il quale può individuare eventuali alterazioni del controllo volontario dei 
muscoli del pavimento pelvico e all’ impegno e alla collaborazione  da 
parte della paziente nell’eseguire la terapia, soprattutto quella domiciliare. 
Anche la  prevenzione dell’incontinenza urinaria riveste un ruolo non poco 
importante, con un’attenta assistenza al parto e un precoce invio della 
puerpera a corsi di riabilitazione perineale, al fine di ridurre le disfunzioni 
del pavimento pelvico, così come un adeguato trattamento ormonale 
durante la menopausa, per rallentare i processi di atrofia dei tessuti 






LA TERAPIA CHIRURGICA 
Usata prevalentemente per l’incontinenza da sforzo severa, non è più così 
invasiva come in passato. Attualmente si effettuano interventi mini-invasivi 
di “sling” (TVT o TOT), che consentono una guarigione nell’80-90% dei 
casi. L’intervento, eseguito in anestesia locale o epidurale, prevede tramite 
piccole incisioni cutanee e vaginali il posizionamento di un nastro in 
materiale sintetico sotto l’uretra, a modo di amaca, al fine di sospendere 
l’uretra stessa durante lo sforzo, evitando perdite di urina. L’intervento è 
rapido (20-30 minuti), richiede una breve degenza (1-2 giorni) e una 
convalescenza alquanto limitata (2-3 settimane). Altra possibilità per 
correggere l’incontinenza da sforzo è l’infiltrazione a livello uretrale di varie 
sostanze, come collagene o silicone, che restringono il lume uretrale 
 
 
LA TERAPIA FARMACOLOGICA 
La correzione dell’incontinenza urinaria lieve e media prevede l’impiego di 
trattamenti farmacologici e riabilitativi. Le forme severe richiedono sempre 
un trattamento chirurgico. La terapia farmacologica solitamente è 
impiegata nell’incontinenza da urgenza. Diversi farmaci come gli 
anticolinergici (solifenacina, la tolterodina e il trospio cloruro) inibiscono le 
contrazioni involontarie del detrusore vescicale e quindi il desiderio 
impellente di urinare. La contrazione detrusoriale è determinata dalla 
stimolazione dei recettori muscarinici di cui si riconoscono almeno 5 tipi. 
Gli anticolinergici rappresentano i farmaci più utilizzati perché con il loro 
meccanismo d’azione sono i più efficaci.  
Evidenze di carattere sperimentale hanno dimostrato come il sistema 
ortosimpatico possa svolgere una azione inibitoria sulla contrazione 
detrusoriale mediante una inibizione diretta sulla miocellula muscolare 
liscia (tramite i recettori beta la cui attivazione riduce la frequenza e 
l’ampiezza della contrazione vescicale) e sia attraverso la riduzione 
dell’attività parasimpatica. 
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Tra gli antidepressivi triciclici si ricordano l’amitriptilina, usati però 
principalmente per il trattamento della vescica iperattiva. 
Per l’incontinenza da sforzo, invece, l’unico farmaco disponibile in Italia è 
la duloxetina( antidepressivo appartenente alla classe degli inibitori della 
ricaptazione della serotonina e noradrenalina, SNRI), che incrementa la 
contrattilità dello sfintere uretrale. L’impiego di questi farmaci è limitato da 
alcuni effetti collaterali e dalla modesta e breve efficacia. 
Quando l’incontinenza è favorita da una carenza di ormoni, come accade 
in menopausa, sono efficaci gli estrogeni somministrati per via vaginale: 
estriolo, promestriene ed estradiolo. L’obiettivo è di sfruttarne l’azione 
trofica direttamente sulle mucose interessate, senza effetti collaterali a 
distanza. Uno studio condotto su 41 donne affette da incontinenza urinaria 
da sforzo di grado lieve-medio e trattate con promestriene per via vaginale 
(10 mg al giorno per 2 mesi) ha mostrato la scomparsa dell’incontinenza 
da sforzo nel 26% delle donne e il miglioramento nel 17% dei casi.  
 
RUOLO DEGLI ESTROGENI  
L’apparato genitale femminile e il sistema delle basse vie urinarie hanno la 
stessa origine embriologica, entrambi derivanti dal seno urogenitale e di 
conseguenza sono entrambi sensibili agli effetti degli ormoni steroidei 
sessuali femminili.   
Estrogeni e progesterone sono stati isolati nel tratto urogenitale, che 






Gli effetti degli ormoni steroidei 17β-estradiolo (E2) sono mediati da fattori 
di trascrizione ligando-attivati noti come estrogen receptors 5 situati nel 
nucleo della cellula. Sono stati identificati due tipi di recettori degli 
estrogeni: 
- α scoperto nel 1986  
- β scoperto in 1997  
I recettori degli estrogeni sono stati trovati nel trigono, della vescica, 
l'uretra prossimale e distale, ma non nella cupola della vescica. Si trova 
anche nell’epitelio squamoso vaginale. Alcuni studiosi trovarono che i 
recettori degli estrogeni erano anche presenti nel muscolo pubococcigeo e 
nello sfintere uretrale.  
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Si dimostrò perciò che nelle donne in pre-menopausa, l'espressione dei 
recettori degli estrogeni nel tratto genitale erano differenti. Due su tre 
donne riportavano sintomi vaginali associati ad atrofia urogenitale dall'età 
di 70 anni, ma solo il 20% richiedeva aiuto medico. Il ritardo nello sviluppo 
dei sintomi per più di 10 anni dopo la comparsa dell’ultima mestruazione 
poteva essere ricondotto  a un cambiamento di espressione dei recettori 
per gli estrogeni. 
La maturazione del tessuto vaginale può essere misurata con citologia 
vaginale e viene valutata con l’indice di maturazione vaginale. 
Questo valuta la percentuale di cellule parabasali dello strato intermedio e 
superficiale. La deficienza di estrogeni provoca una diminuzione delle 
cellule superficiali ed un relativo aumento della percentuale di cellule 
intermedie e parabasali. Una riduzione cellule superficiali provoca una 
diminuzione dei livelli di glicogeno nel tessuto, che inibisce la produzione 
di acido lattico da parte della flora vaginale. Questi cambiamenti 
aumentano il pH vaginale e di conseguenza provocano un cambiamento 
della microflora e possono rendere la vagina più suscettibile a infezioni da 
parte di funghi e batteri . 
 
RUOLO DEI LATTOBACILLI (Donaflor) 




50,0 mg di liofilizzato contenenti almeno 100 milioni 
di batteri vivi 
Estriolo 30 mcg 
 
- Il lattobacillo acidofilo è il costituente predominante della flora batterica 
della vagina della donna sana. È un batterio non patogeno che ha, nei 
confronti della vagina, una funzione protettiva. Esso trasforma in acido 
lattico il glicogeno immagazzinato nelle cellule dell’epitelio vaginale. 
L’ambiente acido che ne risulta (pH 3,8-4,5) crea condizioni sfavorevoli 
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alla colonizzazione e crescita dei microrganismi patogeni e costituisce un 
mezzo ottimale per la proliferazione del lattobacillo stesso. Oltre all’acido 
lattico il lattobacillo produce perossido di idrogeno e batteriocine anch’essi 




- L’estriolo è un ormone estrogeno endogeno che possiede un effetto 
specifico sulla vagina.  
La presenza di estriolo in Donaflor serve ad assicurare la proliferazione 
dell’epitelio vaginale. Le cellule di un epitelio vaginale proliferativo sono 
capaci di immagazzinare glicogeno, substrato nutrizionale del lattobacillo.  
Nel caso di disordini ormonali, più comunemente osservati in età 
avanzata, il numero delle cellule dell’epitelio vaginale contenenti glicogeno 
diminuisce. Anche a dosi molto basse l’estriolo determina il ripristino 
dell’epitelio, fornendo glicogeno, nutrimento del lattobacillo. 
Alterazioni o distruzione della flora vaginale fisiologica possono verificarsi 
soprattutto come conseguenza di trattamenti locali o sistemici con farmaci 
antibiotici, di malattie generali gravi, di inappropriate misure igieniche e di 
infezioni locali. In un ambiente vaginale non fisiologico, il lattobacillo può 
essere presente in quantità ridotta o essere del tutto assente, e la sua 
funzione protettiva non più assicurata. Il principio terapeutico di Donaflor 
comprende il ripristino dell’equilibrio biologico della vagina e dell’epitelio 
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vaginale attraverso il reimpianto del lattobacillo e l’effetto locale 
dell’estriolo sulle cellule dell’epitelio. Lattobacillo acidofilo ed estriolo 




TRIPLICE TERAPIA NEI DISTURBI URO GENITALI NELLE DONNE IN 
POST MENOPAUSA : LO STUDIO 
 
INTRODUZIONE: I sintomi e I segni dei disturbi dell’integrità urogenitale che 
coinvolgono il basso tratto urinario, il tratto genitale e il pavimento pelvico 
diventano evidenti dopo l’insorgenza della menopausa con l’avanzare 
dell’età [42]. In occidente, l’8%-30% del totale della popolazione presenta 
problemi urogenitali [43]. I sintomi legati all'invecchiamento urogenitale 
possono essere classificati in due gruppi: quelli localizzati al basso tratto 
urinario (uretra e vescica) e quelli confinati alla vagina e alla vulva. Il primo 
gruppo comprende la frequenza e l'urgenza, nicturia, disuria, infezioni 
ricorrenti delle vie urinarie e incontinenza urinaria; il secondo gruppo 
comprende secchezza vaginale, prurito, bruciore e dispareunia. 
 
È ormai ben dimostrato che gli organi urogenitali sono altamente sensibili 
all’influenza degli estrogeni. Infatti, i recettori degli estrogeni sono stati 
trovati nell’uretra e nel trigono vescicale [44], nonché nei legamenti rotondi 
e nei muscoli elevatori [45]. Nella vagina, il progressivo declino degli 
estrogeni durante il climaterio induce una atrofia della mucosa, che 
diventa più sottile. Analogamente, nell’uretra e nella vescica la riduzione 
degli estrogeni produce l'atrofia delle mucose, causando nicturia, disuria e 
urgenza urinaria. 
Le specie di lattobacilli sono il microbiota predominante della vagina e 
contribuiscono alla innata difesa dell’ospite. Diversi studi [46-48] sono 
concentrati sull’attività antimicrobica del perossido di idrogeno, dell’acido 
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lattico, delle batteriocine come mediatori della attività antimicrobica di 
lattobacilli. 
Gli estrogeni stimolano la proliferazione di lactobacillus nell'epitelio 
vaginale, riducono il pH, ed evitano la colonizzazione vaginale di 
Enterobacteriaceae, che sono i principali agenti patogeni delle infezioni 
del tratto urinario (UTI) [49]. Nelle donne in post-menopausa che sono 
inclini a UTI, a causa della carenza di estrogeni, un approccio adiuvante di 
trattamento antimicrobico, per i quali vi è una forte evidenza 
meccanicistica, è l'uso di un probiotico Lactobacillus che produce 
perossido di idrogeno (H2O2 +) per ripristinare la normale flora batterica 
vaginale [50]. 
L'efficacia della terapia estrogenica sostitutiva (ERT) sui disturbi 
urogenitali è già stata chiaramente dimostrata da numerosi studi clinici 
[51-55]. 
L'estriolo è considerato privo di rischi potenziali associati con l'uso 
sistemico di terapia estrogenica [56], inoltre è stato definitivamente 
dimostrato che l'estriolo intravaginale non stimola la proliferazione 
dell'endometrio [57]. 
Il suo assorbimento vaginale è rapido ed efficace, e bypassa 
l’inattivazione epatica di primo passaggio e sono raggiunti livelli circolanti 
più stabili rispetto alla via orale. 
Diversi studi [57-54] hanno dimostrato l'efficacia dell’estriolo intravaginale 
nel trattamento dell’atrofia urogenitale, delle infezioni delle vie urinarie 
ricorrenti [55-56] e della sintomatologia climaterica [49,52]. 
Abbiamo già dimostrato l'efficacia e la sicurezza della somministrazione 
intravaginale di estriolo nell’incontinenza urinaria, nell’atrofia urogenitale 
ed nelle infezioni ricorrenti del tratto urinario nelle donne in post-
menopausa [45]. 
Recentemente, abbiamo riportato che la terapia di combinazione con 
estriolo più riabilitazione del pavimento pelvico è stata efficace per il 
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trattamento dei sintomi di invecchiamento urogenitali nelle donne in 
postmenopausa [47]. 
Sono disponibili diverse opzioni di trattamento conservativo per la 
gestione dell'incontinenza urinaria da sforzo (IUS), ad esempio, terapie 
fisiche, modificazione del comportamento, e l'intervento farmacologico 
[48]. La riabilitazione del pavimento pelvico è prescritta come trattamento 
di prima linea per le donne con IUS, in particolare nei casi di incontinenza 
urinaria, con risultati di test perineali di scarsa qualità o di comando 
perineale invertito [49-61]. 
 
OBBIETTIVI:Lo scopo del nostro studio è stato quello di studiare gli effetti 
della triplice terapia, comprensivi della combinazione di riabilitazione del 
pavimento pelvico (l’educazione dei muscoli del pavimento pelvico e la 
stimolazione elettrica) e Lactobacillus acidophili più estriolo intravaginale 
sull'incontinenza urinaria, atrofia urogenitale ed infezioni ricorrenti del 
tratto urinario nelle donne in postmenopausa. 
 
AREA DI STUDIO: Lo studio è stato effettuato da maggio 2010 a marzo 2012 
a Sassari, il più grande distretto del nord della Sardegna, con 130.366 
abitanti e una densità di 239,3 abitanti per km2. Le popolazioni includono 
14.273 donne in un range di età di 55-70 anni. Lo scopo dello studio: 
quella di dimostrare che l’uso dell’estriolo (30 mcg ) e del  lattobacillo(50,0 
mg) in associazione ad una terapia riabilitativa del pavimento pelvico, a 
breve e lungo termine, si rivelano un trattamento efficace nei disturbi 
urogenitali, in particolar modo in quelli legati ad una carenza estrogenica 
locale. 
MATERIALI E METODI: La dimensione del campione è stata calcolata sulla 
base della prevalenza di incontinenza urinaria, atrofia urogenitale ed 
infezioni ricorrenti del tratto urinario nelle donne in post-menopausa, 
aumentata del 10%. Di conseguenza, le nostre stime sono state 
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salvaguardate ad un livello ottimale di precisione (5%), contro il possibile 
effetto di a) riduzione della malattia dallo studio precedente e b) i numeri 
non-risponsivi. La dimensione teorica del campione era di 357 donne. A 
tutte le donne fu rilasciato un foglio informativo che spiegava l'obiettivo 
dello studio e fu chiesta la loro partecipazione. Le donne ottantenni 
(22,69%) scelsero di non partecipare, quindi, sono state valutate, 276 
donne (77,31%). 
Una valutazione iniziale (visita di screening o visita n°1) che include, la 
recente comparsa dei sintomi, la storia medica e chirurgica completa e un 
esame fisico e ginecologico completo, è stata eseguita per determinare 
l'idoneità del soggetto per lo studio in conformità con i criteri di inclusione 
ed esclusione. 
Se il soggetto non era adatto per lo studio veniva preso un appuntamento 
e veniva fatto tornare per la visita basale (visita n°2). Durante la visita 
basale sono stati eseguiti con criteri di inclusione ed esclusione, la 
determinazione del pH vaginale, l'esame colposcopico, gli strisci vaginali 
ed uretrali, l’ esame urodinamico, e  un ulteriore controllo di conformità dei 
soggetti. 
Tutti i pazienti hanno presentato sintomi e segni di incontinenza urinaria 
da stress, atrofia vaginale, e storie di infezioni ricorrenti del tratto urinario. 
Nessuno dei pazienti aveva ricevuto terapia estrogenica prima dello 
studio. I pazienti con precedente isterectomia erano anch’essi eleggibili 
per lo studio. Criteri di esclusione per lo studio sono state le patologie o le 
lesioni anatomiche del tratto urogenitale, come il prolasso uterovaginale, il 
cistocele e  il rettocele di grado II o III, secondo la classificazione di Baden 
e Walker (HWS), la presenza di gravi malattie sistemiche, le malattie 
tromboemboliche, la litiasi biliare, il precedente cancro alla mammella o 
uterino, il sanguinamento uterino anomalo e un indice di massa corporea 
(BMI) ≥ 25 kg/m2. 
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La diagnosi di vera incontinenza urinaria è stata confermata dalla 
visualizzazione diretta della perdita di urina dall' uretra durante lo stress 
test standard e le indagini urodinamiche. Sono stati esclusi dallo studio I 
pazienti con iperattività detrusoriale e le anormalie della capacità 
cistometrica massima. 
Quindi, lo studio riporta i dati su 136 donne in postmenopausa con sintomi 
urogenitali di invecchiamento.  
A questo punto le donne eleggibili hanno firmato il consenso informato e 
sono state randomizzate in due gruppi (I e II). Ogni gruppo consisteva di 
68 donne. La randomizzazione è stata ottenuta utilizzando serie di buste 
in sequenza, sigillate e opache, ciascuna contenente il numero della 














Tabella 1. Caratteristiche del gruppo di studio. 
 Gruppo I 
(n = 68) 
Gruppo II 
(n = 68) 
Età (anni) 59.13  2.41 58.45  4.35 
Altezza (cm) 161.53  4.27 162.51  5.71 
Peso (kg) 64.23  5.3 65.24  6.4 
BMI (kg/m2) 22.35  2.75 21.71  3.27 
Razza (bianca) 100% 100% 
Parità vaginale 1.6  2.3 1.7  2.2 
Durata della menopausa (anni) 7.3  3.2 7.5  4.2 
Durata dei sintomi di incontinenza 
urinaria (anni) 
4.5  3.1 4.7  3.7 
Durata dei sintomi di atrofia 
urogenitale (anni) 
4.6  2.7 4.8  2.9 
 
 
Ai soggetti del gruppo I son stati dati ovuli intravaginali: 1 ovulo 
contenente lactobacillus acidophili (50 mg liofilizzato con almeno 100 
milion batteri vivi) e estriolo (30 mcg) una volta al giorno per 2 settimane 
(DonaFlor, Bruno Farmaceutici, Roma, Italia) e poi 2 ovuli una volta alla 
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settimana come terapia di mantenimento per un totale di 6 mesi più un 
allenamento dei muscoli del pavimento pelvico e la stimolazione elettrica. 
Ai soggetti del gruppo II sono stati dati gli ovuli di estriolo intravaginali: 1 
ovulo (1 mg) una volta al giorno per 2 settimane (Colpogyn, Angelini, 
Roma, Italia) e poi 2 ovuli una volta alla settimana come terapia di 
mantenimento per un totale di 6 mesi più un allenamento dei muscoli del 
pavimento pelvico e stimolazione elettrica. 
L’allenamento dei muscoli del pavimento pelvico e la stimolazione elettrica 
sono stati eseguiti, come spiegato da Castro et al. 2008 [60]. 
Non abbiamo usato un gruppo placebo, perché tutte le donne registrate 
avevano atrofia urogenitale che richiede una terapia estrogenica locale. 
Recentemente, Archer DF [62] ha dimostrato l'efficacia e la tollerabilità 
della terapia estrogenica locale per l’atrofia urogenitale. Abbiamo già 
dimostrato il vantaggio di estriolo vs placebo [45]. 
Abbiamo valutato la sintomatologia urogenitale, l’urinocoltura, i reperti 
colposcopici, i risultati citologici uretrali, il profilo della pressione uretrale e 
l’uretrocistometria prima e dopo 6 mesi di trattamento. 
Le donne registrate nello studio si sono lamentate dei principali sintomi di 
incontinenza urinaria da sforzo, come la perdita di urina durante  lo sforzo 
fisico, la tosse, gli starnuti e i rapporti sessuali, e sintomi di atrofia genitale,  
secchezza vaginale e dispareunia. 
La valutazione soggettiva dei disturbi di incontinenza era basata sulla 
descrizione del paziente per quanto riguarda l'effetto dell’incontinenza in 
relazione alle attività a casa e al lavoro (Questionario di impatto 
dell’incontinenza) [63]. L’incontinenza urinaria è stata valutata come: 
nessuna, lieve, moderata, grave. 
L'efficacia della terapia sul sintomo incontinenza urinaria è stata valutata 
come segue: le donne che hanno cambiato da 'lieve / moderata / grave' su 
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'nessuna' sono state classificate come 'guarite'. Le donne che hanno 
cambiato da 'moderata' a 'lieve' o da 'grave' a 'moderato / lieve' sono stati 
classificate come 'migliorate'. Le donne che non hanno avuto  
modificazioni dal pre-trattamento sono state classificate come 'nessun 
cambiamento'. Le donne che hanno cambiato da 'nessuna' a 'lieve / 
moderata / grave' o da 'lieve' a 'moderata / grave' o da 'moderato' a 'grave' 
sono stati classificati come 'peggiorate'. 
I sintomi relativi alla atrofia urogenitale, come la secchezza vaginale e la 
dispareunia sono stati classificati come segue: nessuno, moderato o grave 
ad ogni visita. L’efficacia della terapia sui disturbi di condizioni atrofiche è 
stato valutato come descritto sopra. 
La valutazione ginecologica comprendeva valutazione del pH e dell’atrofia 
vaginale. 
Gli autori hanno valutato visivamente il grado di condizioni atrofiche 
urogenitali come nessuno, moderata o grave ad ogni visita, tenendo conto 
del pallore, petecchie, friabilità e secchezza vaginale (no, sì) come prova 
oggettiva della carenza di estrogeni. 
Il pH vaginale è stato misurato utilizzando una striscia di indicatore, e i 
campioni di urina  del mitto intermedio sono stati ottenuti all'inizio dello 
studio e dopo 6 mesi di trattamento. 
Batteriuria significativa è stata considerata presente se per un prodotto 
dell'urinocoltura a metà flusso ≥ 105 unità formanti colonie (CFU) per 
millilitro. 
La diminuzione di spessore dell’epitelio del pavimento della portio è stata 
soggettivamente valutata come presente o assente. 
Abbiamo eseguito il test di Schiller in tutti i pazienti e valutato visivamente 
l'eventuale presenza di petecchie. 
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Lo striscio vaginale e uretrale sono stati eseguiti durante l'esame 
colposcopico con la tecnica del campionamento con cytobrush dalle pareti 
vaginali laterali superiori e dalle pareti dell'uretra distale. Dopo la 
preparazione con un fissativo citologico, gli strisci sono stati inviati al 
patologo per la preparazione e la colorazione secondo Papanicolau. 
L'effetto dell’ estriolo sull'epitelio vaginale e uretrale è stato stimato 
mediante l'indice karyopyknotic (KPI), definito come la percentuale di 
cellule superficiali trovato nella popolazione totale delle cellule squamose 
esaminate [64], che è considerato un indice affidabile cellulare per la 
determinazione dell'attività estrogenica [65]. 
Abbiamo calcolato il profilo della pressione uretrale e l’uretrocistometria 
all'inizio dello studio e dopo 6 mesi di trattamento, secondo i criteri della 
Società Internazionale di Continenza (ICS), utilizzando la macchina 
videourodinamica Phoenix Plus (Albyn Medical Ltd, Dingwall, Scozia). 
Le pressioni uretrali e intravescicale sono state misurate in posizione 
supina da un catetere dotato di un microtransduttore standard a due vie 
(Albyn Medical LTD, Dingwall, Scozia). Il riempimento vescicale è stata 
eseguito con soluzione salina ad una velocità costante di 50 ml / min. Da 
tre profili riproducibili di pressione uretrale, sono stati calcolati la pressione 
uretrale massima media (MUP), la pressione di chiusura uretrale massima 
media (MUCP). Il rapporto di trasmissione della pressione addominale 
(PTR) per l'uretra è stato calcolato come a/b x 100 dove a è l'aumento 
della pressione uretrale e b è l'aumento della pressione intravescicale 
durante la tosse. 
All'inizio dello studio, le donne hanno ricevuto un diario in cui è stato 
chiesto di registrare il verificarsi di effetti collaterali localizzati o sistemici. 
Sei mesi più tardi abbiamo recensito questi diari per valutare la 
compliance al trattamento. 
Il nostro comitato etico ha approvato lo studio. 
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ANALISI STATISTICA: È caratteristica comune dimettere le pazienti in studi 
progettati come il nostro. Tuttavia, abbiamo deciso di includere l'eventuale 
dimissione delle pazienti in analisi statistiche. 
Nella elaborazione statistica dei dati riguardanti le dimissioni, i risultati di 
dati non disponibili sono stati assunti come caso peggiore, cioè i parametri 
presi in considerazione alla visita di base sono stati considerati essere 
rimasti invariati. 
Tutti i dati sono stati calcolati in un database. L'analisi è stata condotta 
utilizzando un Anova a senso unico per i mezzi di osservazione e χ2 con 
collinearità per variabili dicotomiche. Tutti i valori di significatività statistica 
si applicano alle misure di post-trattamento 
 
RISULTATI: Le caratteristiche dei pazienti riassunte neI I gruppi I e II erano 
omogenei per età, parità vaginale, durata della menopausa, e durata di 
incontinenza urinaria. 
Prima di iniziare la terapia, 59/68 pazienti nel gruppo I rispetto a 63/68 
pazienti nel gruppo II hanno presentato sintomi di incontinenza da stress 
che andavano da lieve a moderata. 
Dopo 6 mesi, 45/59 (76.27%) pazienti di quelle trattati con triplice terapia, 
riferirono un miglioramento soggettivo della loro incontinenza (31 
totalmente continenti e 14 notevolmente migliorato), mentre solo 26/63 
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pH vaginale 5.63  0.76 4.24  0.66 5.53  0.64 4.78  0.71 <0.05† 
 
Prima di iniziare la terapia tutti i 136 pazienti  presentavano atrofia 
urogenitale che andava da moderata a grave e avevano sofferto di 
secchezza vaginale; 43 nel gruppo I e 39 nel gruppo II riferirono sintomi di 
dispareunia. 
Successivamente, all’esame clinico sintomi e segni di atrofia urogenitale, 
secchezza vaginale, dispareunia migliorarono significativamente nel 
gruppo I rispetto al gruppo II (Tabella 2). 
Alla visita di base, 19 donne (27,94%) avevano presentato batteriuria 
significativa (Escherichia coli in tutti i casi) nel gruppo I, e 16 (23,53%) nel 
gruppo II (Escherichia coli e / o streptococco in tutti i casi). Dopo il 
trattamento ci fu una notevole quantità di batteri nelle urine di 6/19 pazienti 
(31,58%) e in 9/16 (56.25%), rispettivamente (P <0,001). 
ll pH vaginale media al basale era 5,63 ± 0,76 per il gruppo I e 5,53 ± 0,64 
per il gruppo II. Dopo la terapia, il pH vaginale era 4,24 ± 0,66 e 4,78 ± 
0,71, rispettivamente (P <0,05) (Tabella 2). 
In entrambi i gruppi, dopo il trattamento a livello dell'epitelio vaginale e 
uretrale, è stato trovato un miglioramento statisticamente significativo dei 
parametri colposcopici, e un significativo aumento dei KPI (Tabella 3). 
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Riduzione di spessore 






































KPI dell’epitelio 9.27  2.38 25.54  09.33  23.31  <0.01† 
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vaginale  2.43 2.63 2.47 
KPI dell’epitelio 
uretrale 








In entrambi i gruppi (I e II), un aumento statisticamente significativo della 
MUP e MUCP media e un aumento significativo PTR medio è risultato 
dopo il trattamento (tabella 4). 
Tabella 4. Variabili urodinamiche (profilo pressorio uretrale) prima e dopo 
6 mesi di trattamento (media  Deviazione Standard). 
 
 
G r u p p o  I  
(No = 68) 
Gruppo II 


















44.45  7.18 68.62  7.22 43.57  6.67 61.57  
6.61 
<0.05 





L’uretrocistometria mostrò modificazioni positive in entrambi i gruppi che 
non erano, tuttavia, statisticamente significativi (Tabella 5). 
Tabella 5. Variabili urodinamiche (uretrocistometria) prima e dopo 6 mesi 
di trattamento. 
 Gruppo I 
(No = 68) 
Gruppo II 




























































Non sono state osservate reazioni avverse sistemiche. 
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Non abbiamo osservato i pazienti dimessi. 
CONCLUSIONI: Una meta-analisi su 77 studi [42-43] ha dimostrato 
l’efficacia degli estrogeni (somministrati per via orale o vaginale, e in tutti i 
regimi di dosaggio) nel trattamento dell’atrofia urogenitale. In particolare, 
la terapia estrogenica a basso dosaggio locale (utilizzando sia estradiolo 
ed estriolo) è efficace come terapia estrogenica sistemica nel trattamento 
dell’atrofia urogenitale nelle donne in postmenopausa.  
L'efficacia dell’estriolo sul epitelio vaginale e dell'uretra è ben documentata 
[47,50]. 
Abbiamo già dimostrato che la terapia con estriolo intravaginale era 
efficace nel trattamento dei sintomi e segni di invecchiamento urogenitale 
[15]. 
Recentemente, abbiamo riportato che la terapia di combinazione con 
estriolo più la riabilitazione del pavimento pelvico sono efficaci per il 
trattamento dei sintomi di invecchiamento urogenitali nelle donne in 
postmenopausa [37]. 
Terapie fisiche che comportano l’educazione dei muscoli del 
pavimento pelvico, con o senza altri trattamenti come i coni vaginali, 
biofeedback e la stimolazione elettrica, sono lo standard per il trattamento 
conservativo e la prevenzione della IUS [38-39]. Castro et al. [40] in 
singolo cieco, randomizzato e controllato, ha confrontato l'efficacia di 
esercizi del pavimento pelvico, stimolazione elettrica, coni vaginali, e 
nessun trattamento attivo nelle donne con incontinenza urinaria da sforzo 
urodinamica e ha dimostrato che tali modalità sono trattamenti altrettanto 
efficaci e sono di gran lunga superiori alla non attuazione di alcun 
trattamento nelle donne con IUS urodinamica. 
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La riabilitazione del pavimento pelvico è prescritta come trattamento 
di prima linea per le donne con IUS, in particolare nei casi con risultati di 
test perineali di scarsa qualità o di comando perineale invertito [41]. 
Ishiko et al. [43] ha studiato gli effetti della combinazione di esercizi 
del pavimento pelvico e estriolo nella IUS in postmenopausa da uno studio 
randomizzato (rieducazione pelvica ed estriolo contro la sola 
riabilitazione): gli autori hanno dimostrato l'efficacia della terapia di 
associazione. 
Le infezioni ricorrenti del tratto urinario rappresentano una grave denuncia 
per molte donne in post-menopausa. Nel periodo della menopausa, la 
riduzione della colonizzazione dei lattobacilli, la riduzione del pH vaginale 
e l'atrofia della mucosa vaginale sono coinvolti nella maggiore frequenza 
di infezioni del tratto urinario. L'uso di estriolo intravaginale e Lactobacillus 
acidophili per 6 mesi ha determinato una significativa riduzione del 
numero di casi di batteriuria e una diminuzione del pH vaginale.  
L'efficacia della somministrazione di estriolo locale per il trattamento dei 
sintomi urogenitali è stata ben documentata da diversi autori [51-55] 
Schar e collaboratori [64] suggeriscono la terapia locale con estriolo come 
metodo efficace di trattamento primario in donne con incontinenza urinaria 
in post-menopausa.  
In uno studio multicentrico su 251 donne in postmenopausa, Lose et al. 
[65] hanno dimostrato che la somministrazione vaginale di basse dosi di 
estradiolo ed estriolo sono ugualmente efficaci nell'alleviare i sintomi delle 
basse vie urinarie, che compaiono dopo la menopausa. 
Iosif CS [48] in uno studio longitudinale ha riportato che il 75% delle 
donne riferiscono un miglioramento personale significativo dell’ 
incontinenza da stress, ed è stato notato un significativo incremento del 
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rapporto di trasmissione della pressione per l'uretra prossimale dopo 
medicazione vaginale con estriolo. 
Abbiamo già dimostrato che i pazienti trattati con estriolo vaginale 
riferiscono, all'esame clinico, un miglioramento della loro incontinenza 
dopo la terapia estrogenica locale. Aumenti statisticamente significativi 
sono stati osservati nei parametri urodinamici come MUP, MUCP, e PTR 
rispetto ai soggetti di controllo [45]. 
Secondo vari autori la terapia estrogenica allevia i sintomi 
dell’incontinenza da stress provocando la proliferazione e la crescita della 
mucosa uretrale e la congestione dei vasi sanguigni, che a sua volta 
costituisce il "fattore morbidezza uretrale" [48]. 
Secondo Bathia [66] il significativo aumento di trasmissione della 
pressione addominale al terzo prossimale dell'uretra deve essere 
considerata una risposta clinica positiva. Questo effetto cruciale è 
probabilmente dovuto a fattori extrauretrali quale un migliore 
funzionamento dei muscoli del pavimento pelvico [67]. In sintesi, 
l’aumento della tensione del tessuto e della pressione uretrale, insieme a 
una migliore trasmissione della pressione all'uretra prossimale svolge un 
ruolo importante nella riduzione di una reale incontinenza da stress. 
Per quanto riguarda i rischi della terapia estrogenica locale, l’estriolo 
è considerato essere libero da potenziali reazioni avverse di una terapia 
estrogenica sistemica [68]. L’estriolo intravaginale non stimola la 
proliferazione dell'endometrio [47]. Inoltre, il trattamento locale dell’atrofia 
vaginale non è associato a possibili rischi di HRT sistemica come il cancro 
alla mammella [68]. 
Iosif CS [48] recuperò biopsie endometriali da 48 pazienti dopo 8-10 
anni di terapia con supposte di estriolo e 7 mostrarono deboli cambiamenti 
proliferativi, dimostrando così che il rischio di reazioni avverse a estriolo è 
insignificante. 
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Nella nostra serie, la compliance dei pazienti esaminati era alta e tutti 
hanno completato lo studio. Non abbiamo osservato effetti avversi 
sistemici dei farmaci. 
Recentemente, Jaisamrarn et al. [69], in un studio randomizzato, 
controllato con placebo, in doppio cieco, ha concluso che il dosaggio ultra-
basso della combinazione di 0,03 mg di estriolo vaginale-lattobacilli era 
superiore al placebo in relazione ai cambiamenti nell’Indice di Maturazione 
Vaginale (VMI), dopo la 12 giorni di terapia iniziale, e la terapia di due 
compresse di manutenzione settimanale, è stata sufficiente ad evitare la 
ricaduta di atrofia vaginale. 
I risultati di questo studio [69] sono in accordo con i nostri risultati 
che hanno dimostrato un effetto sinergico nella combinazione di estriolo-
lattobacilli più riabilitazione del pavimento pelvico nel trattamento dei 
sintomi di invecchiamento urogenitale quali lieve incontinenza urinaria e 
atrofia urogenitale nelle donne in postmenopausa. In realtà, questo effetto 
era statisticamente migliore con l'aggiunta di lattobacilli in (soggettiva) 
incontinenza (non in uretrocistometria), pH vaginale, atrofia e batteriuria. 
In conclusione, la triplice terapia con lactobacillus acidophili, estriolo e 
riabilitazione (esercizio muscolare ed elettrostimolazione) erano altamente 
efficaci nel ridurre l'atrofia urogenitale e la frequenza delle infezioni del 
tratto urinario, così come i sintomi e segni di incontinenza urinaria da 
sforzo, inoltre questo trattamento è stato visto per essere sicuro e ben 
tollerato dai pazienti. 
Infatti, riteniamo che la triplice terapia debba essere considerata la 
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